Google 



This is a digital copy of a book that was prcscrvod for gcncrations on library shclvcs bcforc it was carcfully scannod by Google as pari of a projcct 

to make the world's books discoverablc online. 

It has survived long enough for the Copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book is one that was never subject 

to Copyright or whose legal Copyright term has expired. Whether a book is in the public domain may vary country to country. Public domain books 

are our gateways to the past, representing a wealth of history, cultuie and knowledge that's often difficult to discover. 

Marks, notations and other maiginalia present in the original volume will appear in this flle - a reminder of this book's long journcy from the 

publisher to a library and finally to you. 

Usage guidelines 

Google is proud to partner with libraries to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belong to the 
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work is expensive, so in order to keep providing this resource, we have taken Steps to 
prcvcnt abuse by commercial parties, including placing lechnical restrictions on automated querying. 
We also ask that you: 

+ Make non-commercial use ofthefiles We designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use these files for 
personal, non-commercial purposes. 

+ Refrain fivm automated querying Do not send automated queries of any sort to Google's System: If you are conducting research on machinc 
translation, optical character recognition or other areas where access to a laige amount of text is helpful, please contact us. We encouragc the 
use of public domain materials for these purposes and may be able to help. 

+ Maintain attributionTht GoogXt "watermark" you see on each flle is essential for informingpcoplcabout this projcct and hclping them lind 
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it. 

+ Keep it legal Whatever your use, remember that you are lesponsible for ensuring that what you are doing is legal. Do not assume that just 
because we believe a book is in the public domain for users in the United States, that the work is also in the public domain for users in other 
countries. Whether a book is still in Copyright varies from country to country, and we can'l offer guidance on whether any speciflc use of 
any speciflc book is allowed. Please do not assume that a book's appearance in Google Book Search mcans it can bc used in any manner 
anywhere in the world. Copyright infringement liabili^ can be quite severe. 

Äbout Google Book Search 

Google's mission is to organizc the world's Information and to make it univcrsally accessible and uscful. Google Book Search hclps rcadcrs 
discover the world's books while hclping authors and publishers rcach ncw audicnccs. You can search through the füll icxi of ihis book on the web 

at |http: //books. google .com/l 



Google 



IJber dieses Buch 

Dies ist ein digitales Exemplar eines Buches, das seit Generationen in den Realen der Bibliotheken aufbewahrt wurde, bevor es von Google im 
Rahmen eines Projekts, mit dem die Bücher dieser Welt online verfugbar gemacht werden sollen, sorgfältig gescannt wurde. 
Das Buch hat das Uiheberrecht überdauert und kann nun öffentlich zugänglich gemacht werden. Ein öffentlich zugängliches Buch ist ein Buch, 
das niemals Urheberrechten unterlag oder bei dem die Schutzfrist des Urheberrechts abgelaufen ist. Ob ein Buch öffentlich zugänglich ist, kann 
von Land zu Land unterschiedlich sein. Öffentlich zugängliche Bücher sind unser Tor zur Vergangenheit und stellen ein geschichtliches, kulturelles 
und wissenschaftliches Vermögen dar, das häufig nur schwierig zu entdecken ist. 

Gebrauchsspuren, Anmerkungen und andere Randbemerkungen, die im Originalband enthalten sind, finden sich auch in dieser Datei - eine Erin- 
nerung an die lange Reise, die das Buch vom Verleger zu einer Bibliothek und weiter zu Ihnen hinter sich gebracht hat. 

Nu tzungsrichtlinien 

Google ist stolz, mit Bibliotheken in Partnerschaft lieber Zusammenarbeit öffentlich zugängliches Material zu digitalisieren und einer breiten Masse 
zugänglich zu machen. Öffentlich zugängliche Bücher gehören der Öffentlichkeit, und wir sind nur ihre Hüter. Nie htsdesto trotz ist diese 
Arbeit kostspielig. Um diese Ressource weiterhin zur Verfügung stellen zu können, haben wir Schritte unternommen, um den Missbrauch durch 
kommerzielle Parteien zu veihindem. Dazu gehören technische Einschränkungen für automatisierte Abfragen. 
Wir bitten Sie um Einhaltung folgender Richtlinien: 

+ Nutzung der Dateien zu nichtkommerziellen Zwecken Wir haben Google Buchsuche Tür Endanwender konzipiert und möchten, dass Sie diese 
Dateien nur für persönliche, nichtkommerzielle Zwecke verwenden. 

+ Keine automatisierten Abfragen Senden Sie keine automatisierten Abfragen irgendwelcher Art an das Google-System. Wenn Sie Recherchen 
über maschinelle Übersetzung, optische Zeichenerkennung oder andere Bereiche durchführen, in denen der Zugang zu Text in großen Mengen 
nützlich ist, wenden Sie sich bitte an uns. Wir fördern die Nutzung des öffentlich zugänglichen Materials fürdieseZwecke und können Ihnen 
unter Umständen helfen. 

+ Beibehaltung von Google-MarkenelementenDas "Wasserzeichen" von Google, das Sie in jeder Datei finden, ist wichtig zur Information über 
dieses Projekt und hilft den Anwendern weiteres Material über Google Buchsuche zu finden. Bitte entfernen Sie das Wasserzeichen nicht. 

+ Bewegen Sie sich innerhalb der Legalität Unabhängig von Ihrem Verwendungszweck müssen Sie sich Ihrer Verantwortung bewusst sein, 
sicherzustellen, dass Ihre Nutzung legal ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass ein Buch, das nach unserem Dafürhalten für Nutzer in den USA 
öffentlich zugänglich ist, auch für Nutzer in anderen Ländern öffentlich zugänglich ist. Ob ein Buch noch dem Urheberrecht unterliegt, ist 
von Land zu Land verschieden. Wir können keine Beratung leisten, ob eine bestimmte Nutzung eines bestimmten Buches gesetzlich zulässig 
ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass das Erscheinen eines Buchs in Google Buchsuche bedeutet, dass es in jeder Form und überall auf der 
Welt verwendet werden kann. Eine Urheberrechtsverletzung kann schwerwiegende Folgen haben. 

Über Google Buchsuche 

Das Ziel von Google besteht darin, die weltweiten Informationen zu organisieren und allgemein nutzbar und zugänglich zu machen. Google 
Buchsuche hilft Lesern dabei, die Bücher dieser We lt zu entdecken, und unterstützt Au toren und Verleger dabei, neue Zielgruppcn zu erreichen. 
Den gesamten Buchtext können Sie im Internet unter |http: //books . google .coiril durchsuchen. 







\ 




BP!W% M^ ll ^ luiiliii^ 




Dr.Artnur P.KsPlb^'r 







GIVEN TO 

DR. ARTHUR PROSCHOLD KAELBER 




BX UBRIS 

HENRY LEWIS WAGNER 





• 


J 




GIVENTO 

DR. ARTHUR PROSCHOLD KAELBER 


1 


HENRY LEWIS WAGNER 



DR, HENRY L WAGNER 



DIE 



OTITISCHEN ERKRANKUNGEN 



DES 



HIRIS, DER HIRNHJIUTE UND DER DLÜTLEITER. 



VON 



DR OTTO KÖRNER, 



ü. Ö. PROFESSOR DER MEDIZIN, DIREKTOR DER KLINIK UND POLIKLINIK FÜR OHREN- UND 

KEHLKOPFKRANKE IN ROSTOCK. 



VIERTE, DURCH NACHTRÄGE ERGÄNZTE AUSGABE. 



MIT 5 TAFELN UND 1 TEXTABBILDUNd. 



i*.k> «* •♦ 



» • • • 



^ 



• » , • • • , ^ 



« . 






WIESBADEN. 
VERLAG VON J. F. B E K G M A N N. 

1908. 



Nachdruck verboten. 
Übersetzungen, auch ins Ungarische, vorbehalten. 



• •,».. - »-«4 



Druck der Kgl. UntverKitAtsdnickerei von H. StOrtz in WOrzburg^. 



K1 2 



1 A 



d/ 



Vorwort zur ersten Auflage, 1893, 



von 

Ernst von Bergmann f« 



Dem Verfasser danke ich die Erlaubuis, dem vorliegenden Buche 
einige Worte der Begrüssung und Einleitung mit auf seinen Weg zu geben. 
Als ich vor wenigen Jahren den Versuch machte, das, was die operative 
Chirurgie in der Behandlung von Hirnkrankheiten geleistet hatte, zu- 
sammenzufassen, war das betreffende Gebiet nur wenig angebaut. Heute 
bezeugt es überall den Fleiss und die fortschreitende Vertiefung der 
Chirurgen in anatomisch -physiologischen Fragen. Die Aufgaben sind 
gewachsen, die Indikationen im Lichte einer wissenschaftlichen Kritik ge- 
reift und geläutert worden und die Errungenschaften wenigstens auf einem 
Gebiete, dem der Behandlung durch Ohrenkrankheiten erzeugter Hirn- 
abscesse, geradezu glänzende. Das beweisen die nachfolgenden Blätter. 
Was das Buch enthält, fördert sehr wesentlich unsere Kenntnis dieser 
Hirnabscesse. Kaum ist heute in der praktischen Chirurgie eine Frage 
aufgeworfen, so findet sie auch ihre Antwort, denn in gleicher Weise arbeitet 
an ihr der Arzt am Mississippi und am Main. Es ist die nämliche natur- 
wissenschaftliche Methode, welche die Arzte durchdrungen hat, und die 
Schnelligkeit der Mitteilungen trägt das, was der eine errungen, sofort auch 
dem anderen zu. Neben der eigenen Erfahrung bietet sich so dem sammeln- 
den und sichtenden Schriftsteller augenblicklich die der gesamten medi- 
zinischen Welt. 

Je mehr der Spezialarzt sein Fach beherrscht, desto mehr drängt es 
ihn, die Beziehungen desselben zur Gesamtmedizin zu pflegen. Ursprüng- 
lich haben der Technik wegen die Spezialfächer von dem gemeinsamen 
Stamme sich abgezweigt. Je mehr sie sich aber entwickelten, desto enger 
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schlössen sie sieh wieder an den Stamm. Was die vervollkommneten 
Methoden der Untersuchung und Behandlung hier Neues erwerben Hessen, 
brachten sie dem Mutterboden zurück und gewannen dadurch neue Triebe 
und Impulse von diesem. Der Ohrenarzt ist wieder Chirurg geworden, 
wie er einst aus dem Schosse der Chirurgie hervorging. Das zeigt diese 
neueste Bearbeitung der Folgen von Eiterungen im Mittelohre in schönster 
Weise. Von allgemein anatomisch-physiologischer Grundlage geht sie aus 
und mit der Empfehlung einer Operation, die nur möglich ist durch die 
Ausnützung aller chirurgischen Erfahrungen, die bei Eröffnung des Schädels 
gemacht und gewonnen worden sind, endet sie. Der Vorwurf des Spezia- 
listen steht mitten wieder im Wissen und Können des Arztes, welcher der 
ungeteilten und unteilbaren Medizin sich widmet. Es hat mich bei dem 
Durchlesen der Druckbogen aufrichtig gefreut, diesen Entwickeluugsgang 
des Spezialarztes verfolgen zu dürfen. 

Die Hirnchirurgie hat ja noch andere Aufgaben als die Behandlung 
des otitischen Hirnabscesses. Allein keine ist für den unmittelbaren Erfolg, 
die schnelle, sichere und bleibende Heilung des Kranken, so wichtig wie 
diese. Es ist daher ein grosses Verdienst, das der Verfasser sich durch 
seine mühevolle Arbeit erworben hat. Der praktische Arzt, der vor die 
lebenswichtige Entscheidung gerade bei den hier bearbeiteten Krankheiten 
unerwartet und plötzlich gestellt werden kann, wird es ihm danken, dass 
er in klar übersichtlicher und doch auch gründlich ausführlicher Weise 
sich in dem, hiermit warm empfohlenen, Buche orientieren kann. 

Berlin, im November 1893. 



Vorwort des Verfassers zur dritten Auflage. 



In dem Vorworte zu einem bekannten Reisehandbuche findet sich 
die treffende Bemerkung, nichts sei verkehrter, als nach einer veralteten 
Auflage zu reisen, denn eine einzige nicht mehr richtige Angabe oder der 
Mangel einer solchen könne Nachteile mancherlei Art und bittere Reue 
über unangebrachte Sparsamkeit im Gefolge haben. 

Auch wer den verborgenen Weg des Eiters aus den Hohlräumen des 
Schläfenbeines in das Schädelinnere verfolgen will, bedarf eines zuver- 
lässigen, nicht veralteten Führers, der ihn auf dem sichersten Pfade zu 
dem erstrebten Ziele geleitet. Seit dem Erscheinen der zweiten Auflage 
dieses Buches (1896) sind manche alten Pfade verlassen und neue geebnet 
worden. In wenigen Gebieten der Heilkunde dürfen in kurzer Zeit so 
namhafte Fortschritte unseres Wissens imd Könnens verzeichnet werden, 
und in keinem haben sich die Vertreter der verschiedensten Fächer zu 
gemeinsamer Arbeit verbunden wie in dem der otitischen Erkrankungen 
des Hirns, der Hirnhäute und der Blutleiter. Besonders die Ohrenärzte, 
Chirurgen und Neurologen haben ihren Fleiss dem, ihnen allen günstig 
gelegenen Gebiete zugewendet, und manche Frucht ihrer Arbeit kommt 
auch den Augenärzten zugute. 

Schon äusserhch lässt sich der Zuwachs unseres Wissens in der vor- 
liegenden dritten Auflage leicht erkennen. Die Seitenzahl des Buches ist, 
trotz vieler erheblicher Kürzungen, von 161 auf 205 gestiegen und das 
Autorenregister weist 513 Namen auf gegen 320 in der zweiten Auflage. 
Die Zahl der operierten Hirnabscesse ist von 92 auf 267, die der operierten 
Sinusphlebitiden von 79 auf 314 gestiegen. Kaum eine Seite des Buches 
durfte unverändert bleiben; nicht wenige Abschnitte, wie z. B. der über 
die Meningitis serosa und der über die sogenannte Osteophlebitispyämie, 
mussten gänzlich umgearbeitet werden und andere, wie z. B. der über den 
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diagnostischen und therapeutischen Wert der Lumbalpunktion bei den in 
Rede stehenden Krankheiten und der über die Operationen bei der Lepto- 
meningitis sind neu hinzugekommen. In viel höherem Masse als früher 
konnte ich meine Ansichten auf eigene Erfahrungen begründen, ohne mich 
dabei von der umfassenden kritischen Verwertung der Literatur abzuwenden, 
auf welche die früheren Auflagen vorzugsweise aufgebaut waren. Ferner 
sind dem Buche zum ersten Male einige Tafeln mit Fieberkurven und den, 
einem Teile der Leser schon bekannten, schönen und instruktiven Abbil- 
dungen von Hirnabscessen beigegeben, welche mein Schüler und früherer 
Assistent, Herr Dr. Hermann Preysing in Leipzig, nach eigenen Prä- 
paraten gezeichnet und mir in dankenswerter Weise überlassen hat. 

Wenn auch die einschlagenden Veröffentlichungen oft recht schwer 
zugänglich waren, hoffe ich doch, nichts Wesentliches übersehen zu haben. 
Sollte ich mich hierin irren, so bitte ich die Kollegen um wohlwollende 
Nachsicht und werde für betreffende Hinweise dankbar sein. 

Die Vorarbeiten zu dieser Auflage wurden im Oktober 1901 abge- 
schlossen, jedoch konnten auch noch manche später erschienenen Arbeiten 
berücksichtigt werden. 

Rostock, im Februar 1902. 

O. Körner. 



Vorwort zu den Naehträgen. 



a ich 190'2 die III, Auflage der „otitischeti Erkrankungen des Hirns, 
der Hirnhäute uud der Blutleiter" schrieb, glaubte ich, unsere Kennttiisee 
auf diesem Gebiete seien bereits so weit vorgeschritten, doss in den 
nächateu Jahren kaum etwas wesentlich Neues hinzukommen würde. Die 
III. Auflage wurde dealmib in einer weit grösseren Anzahl von Exemplaren 
gedruckt als die beiden vorhergegangenen. 

Meine Erwartung hat eich jedoch nicht erfüllt. Auch in den letzten 
fünf Jahren hat der Fieiss der Ohreufirzte, Neurologen und Chirurgen so 
viel Neues und Bedentsunies der Kenntnis des gemeinsamen Grenzgebietes 
beigefügt, dass die III. Auflage auf manche wichtige Frage keine genügende 
Antwort mehr gibt. Eine Neubearbeituug war deshalb unvermeidlich. 

Um nun den Besitzern der IIl. Auflage den Ankauf eines neuen, 
umfangreichen Buches zu ersparen, habe ich mich darauf beschränkt, nur 
Verbesserungen und Nachträge aus den Jahren 1902—1907 der III. Auf- 
lage nachzusenden. Dieselben sind sowohl für sich allein, als auch mit 
dem Restbestande der III. AuHage zusammengebunden käuflieb. 

In diesen Nachträgen sind völlig neu bearbeitet: die Abschnitte über 
den diagnostischen Wert der Lumbalpunktion, über die Prognose und 
Therapie der eitrigen Leptomeningitis und über die sogenannte Bulbus- 
operatiou. Neu hinzugekommen sind kleine Abschnitte über die post- 
operative Meningitis, sowie über die Eiterungen zwischen beiden Blättern 
der Dura. Bei der Sinusphlebitis und dem Hirnabszesse sind Heilungs- 
statistiken einzelner Operateure bezw. Kliniken aufgenommen worden, die 
ein richtigeres Bild der erzielten Erfolge geben, als die bisher üblichen 
Zusammenstellungen aus der gesamten Literatur, Einige wichtige Kranken- 
geschichten, ilie an schwer zugänglichen Steilen veröffentlicht worden sind, 
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habe ich wörtHch wiedergegeben. Auch manche eigene Erfahrung aus 
den letzten fünf Jahren ist dem Nachtrage eingefügt worden. 

Bei jedem einzelnen Nachtrage ist die Seite der III. Auflage, zu der 
er gehört, am Rande angegeben. Auch ist ein besonderes Register für 
den Nachtrag beigefügt. 

Die Vorarbeiten zu den Nachträgen habe ich im Juli 1907 abge- 
schlossen. 



Rostock, im September 1907. 



O. Körner. 
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Allgemeiner Theil. 



I. 

Statistik. 

1. Häufigkeit der Todesfalle in Folge von Ohreiterungen im Yergleiehe 

mit der Zahl aller Todesfälle. 

Ucber die Häufigkeit der Todesfälle durch intraeranielle Compli- 
cationen von Eiterungen hn Ohre und Schläfenbeine kann nur die Statistik 
grosser Krankenhäuser Auskunft geben, in welchen Kranke jeder Art un<l 
jeden Alters Aufnahme linden und alle Leichen sorgfältig secirt werden. 

Wo keine Sectiouen gemaclit werden, gerathen viele hierher gehörige Fälle in die 
Rubriken Eklampsia infantum. Nervenfieher. Marasmus etc. — ganz abgesehen von denen, 
■welclie mit den entsprechenden Erkrankungen aus anderen Trsachen (traumatischer, 
tuberculüser Meningitis: traumatiscliem. pyämischem. pulmonalem Hirnabscess; maranthi- 
scher iSinusthrombose : Fyämie und Se})sis der vcrschiedenst<^n (lenese) unterschiedlos 
zusammengeworfen werden. 

Den nothwendigen Anforderungen scheinen zur Zeit am besten die 
Statistiken von Pitt^). (Iruber-) und Poulson^) zu genügen. 

Pitt fand bei 9000 auf einander folgenden Sectionen in Guy's 
Hospitnl in den Jahren 1869—1888 57 Todesfälle durch Ohreiterung. Es 
kam also 1 solcher auf 158 Sectionen. 

Die Statistik von ({ruber erstreckt sich auf die im Wiener allge- 
meinen Krankenhause vom 1. Jaimar 1873 bis zum 81. December 1894 
vorgenommenen 40073 Sectionen mit 232 Todesfällen durch Ohreiterung. 
Es kam also 1 solcher auf 173 Sectionen. 

1) Gonlstonian lectures on some cerebral lesions. British medical Journal 189U. 
Vol. I. p. 643, 771, 827. 

«) M. f. 0. 1896, S. 311. 

3) Archiv für kliniHche Chirmgio. Band 52, Heft 2. 
Körner^ Otitiöche Erkrankungen de.H Gehirns. :). Auflage. 1 
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Poulson fand in 14580 SectionsprotokoUen des Kommunehospitals 
zu Kopenhagen aus den Jahren 1870 — 1895 48 Todesfälle durch Ohr- 
eiterung, also einen auf 303 Sectionen. 

Aehnliche Ergebnisse wie die von Pitt weist eine Statistik von 
Barker^) auf. In drei Londoner Spitälern starben in 12 Jahren 8028 
Kranke. Bei 45 davon war die tödtliche Erkrankung durch ein Ohren- 
leiden verursacht. In dem betreffenden Zeiträume wurden jedoch mehrere 
otitische Gehirnerkrankungen in den gleichen Spitälern erfolgreich operirt. 
Wären diese ebenfalls gestorben, so käme das Verhältniss der Todesfälle 
durch Ohreiterung dem von Pitt gefundenen sehr nahe. 



2. Häufigkeit der Todesfälle in Folge von Ohreiteningen im Yerhältniss 

zur Zahl aller Ohrkrankheiten. 

Die Statistik, welche Bürkner^) nach den Angaben vieler Autoren 
zusammengestellt hat, ergibt 104 Todesfälle unter 33,017 Ohrenkranken 
jeder Art, also 0,3 "/^ derselben. 

RandalP) hatte unter 5000 Ohrenkranken 15 Todesfälle, also eben- 
falls 0,30/0. 

3. Häufigkeit der Todesfälle im Yerhaltniss zur Zahl der Ohr eiterungen. 

Bezold*) zählt auf 325 chronische Mittelohreiterungen 7 Todesfälle. 
Davon betreffen aber 3 Fälle Phthisiker, die an ihrer Phthisis starben. 
Es bleiben also 4 Todesfälle an otitischen Erkrankungen, d. h. ca. 1,2 "/q. 

Nach Chauvel*) kamen auf 1137 eitrige Mittelohrentzündungen: 
1 Meningitis, 2 Gehimabscesse, 2 Sinusphlebitiden und 5 Pyämien. 

Nach Schwarze*) kamen im preussischen Heere auf 8425 Er- 
krankungen des mittleren und inneren Ohres 30 Todesfälle ^ 0,35 ^/o- 

Bark er (1. c.) macht mit Recht geltend, dass hier die Zahlen, welche 
aus der Praxis von Ohrenärzten stammen, weit hinter der Wirklichkeit 
zurückbleiben, da viele schwere Fälle nicht in die Ohrenpoliklinik, sondern 
direkt in nicht specialistische Hospitalabtheilungen kommen. Er zählt 

1) Hunterian locturcs on intracranial inflammations starting in thc t.emporal hone., 
their complication« and troatment. Illuwtrated medical news. London 1889. In dieser 
.Statistik ist das Mat<?rial Pitt 's nicht enthalten. 

2) A. f. 0. 20, 81. Ta])elle 5. 

3) Transact. Americ. Otol. Soc. Vol. V. Part. 1. p. 101. 
<) A. f. 0. 21, 221. 

•">) Nfercredi med. 1892 No. 27. 

•*V 28 Falle tödtlicher C)hrenerkrankungcn. Deutsche militärärztliche Zeitschrift. 1890. 
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deshalb das Material des University College Hospital und der daselbst 
poliklinisch behandelten Ohrenkranken zusammen und findet so auf 820 
acute und chronische Ohreiterungen aus den Jahren 1877 
bis 1888 etwa 2V.^/o Todesfälle. 

4. Relative Häufigkeit der verschiedenen otitischen Himltrankheiten 

unter einander. 

Hierfür sind die Angaben der Ohrenärzte brauchbar, da diesen die 
verschiedenen Folgekrankheiten von Ohreiterungen unter gleichen Ver- 
liältnissen und in gleicher Weise zugehen. Denselben Werth haben die 
Sectionsberichte grosser allgemeiner Krankenhäuser. 

Ich habe alle zur Section gekommenen Fälle zusammengezogen, die 
im Archiv für Ohrenheilkunde, Band 1 bis 30, und in der Zeitschrift für 
( )hrenheilkunde, Band 1 bis 23, Heft 1 veröffentlicht * sind. Nach der 
Haupterkrankung geordnet, sind es: 

Sinusphlebitis und Pyämie .... 41 F'älle, 

Hirnabscess 43 „ 

UncompHcii-tc Meningitis .... 31 „ 

~Ti5~Fäiiä 

Bei diesen 115 Sectionen fanden sich im Ganzen 50 A})scesse und 
52 Sinuserkrankungen. 

Ich habe diese Statistik absichtlicli nicht bis auf die neueste Zeit weitergefiüirt. da 
neuerdings von den meisten Ohrenärzten nicht mehr alle intracraniellen Complicationen 
veröffentlicht werden, sondern vorzugsweise diejenigen, welche mit Erfolg operirt werden 
k<mnen. beziehungsweise operirt worden sind. 

Mit diesem Verhältnisse stimmen ungefähr die Angaben von Pitt, 
der unter 9000 aufeinander folgenden Sectionen fand: Hirnabscesse 18 Fälle, 
Sinuserkrankungen 22 Fälle, Meningitis 25 Fälle, wovon jedoch nur 15 Fälle 
zu zählen sind, da die übrigen 10 Meningitiden nicht selbständige Krank- 
heiten waren, sondcu-n nur die schon gezälilten Hiniabscesse und Sinus- 
phlebitiden complicirten. 

Gruber (1. c.) fand bei Zählung der uncomi)licirten Fälle: 

Öinuserkrankungen 84 Fälle. 

Grosshirnabscesse 32 

Kleinhirnabscesse 13 

Meningitiden 71 

Poulsou (1. e.) zählte 17 Siuuserkrankungen, 17 Hirnabseesse und 
19 Meningitiden. 

1* 
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vit«irj ti^i frUhzArixiittrr Au'^rottunfc d«r primÄrfu Eit^emiue im .SciilÄleoWiDe Aafge<ierkt^u 
iuxr^ritiii^ti*'h Cofjij»iikiitjori«rfj ziblt. 34ad findfrt da Am kÄofie^t^D exiradurslf 
y^'iX^TnuvLt-M . *i\*r üofli ni«*bi zur ]Df<e<tion der .Sinu-». d*rr Pia «»der dt-r Him«uV*<tjiiiz 
^«'fOhrt \ik\r^,u. «ühr«'rid «Uilclj«* iu deu .SectiMDSr^tiitL*>tikeD fehl^'O. da Me kaum je für sich 
ail«:jrj zur» 7'«»de führen. Aurh fiodeo wir Wi den Set-tionen häufie cimhinirte Eiterungen 
'ier Hjruhiiuwr. d«-r >inuj» und. der Hinit*uh^tanz. während wir t»ei den <7peraiion«-n >ehr 
«/ft in d^T ;fIiif'kJi';h<-ri !<«»>:«• -ind. iM^lirte Eiterherde zu entl**ren. 



5. Häufl^keft d<*r otitinchen Himkrankheiten im Vererleiche zu den 
ent^preehenden Erkninkuni^eii nieht otitinthen Ursprungs. 

I>i<' VviiiL^'. 'l*-r wi<'vi<fltf' Tlieil aller HirnabK-e^se. »Sinuserkraiikuiigeii 
iiij«! M<;iiiiiKiti<K'ii ^iurcli Ohreiteruiigeii verursacht >ei. ist \ielfaoli erörtert 
lind rÄ^iV \i'Yr>i\i\itiU'U U-Hiitwortet worden. Die ( )hreiiär/te. welche nur 
ilje otitiM-hen Himkrankheiten sehen, gelxMi zu grosse Zahlen an. ^h> soll 
nach Sehwartze*) und nat^-h Barr^ wohl die Hälfte aller Hiniahscess<* 
otitin^hiMi Ursprungs sein. Aus der Literatur gesammelte Fälle, wie sie 
z. B. Lehert. und in neuester Zeit Gowers') zusammenstellen, lassen 
elwnfall?- da?- richtige Verhältniss nicht erkennen, weil die gleichnamigen 
Krkrankungen v<,Tschiedenen Ursprungs zu allen Zeiten versc*hiedenes 
IntereHse erregt hal>en und deshalb von den einen mehr, von den anderen 
weniger Fälle veniffentlicht worden sind. 

Allein beweisend ist deshalb auch hier die Sectionsstatistik allge- 
meiner Krankenhäuser, wie sie zuerst Pitt geliefert hat: 

a) Hirnabscess. 

Unter 9000 Sectionen fand Pitt 56 mal Hirnabscesse, die sich ätio- 
logis<'h folgendermafsen vertheilen: 

, Krankheiten des Ohrs und SchläfenlK^his 18 mal 

„ anderer Schädelknochen . 8 „ 

Traunja 9 ,, 

I^vämie 9 „ 

liUngenkrankheiten 8 „ 

rnbekannte Ursache 4 



'7- ^ 



^^ fij "^ . 

T- ^^ U < 



i> 



56 mal 
Treiteh) fan<l unter 6000 Sectionen aus der Kgl. Charite in Berlin 
21 mal Hirnabscesse. Davon waren 7 otitischen ürsprmigs. 

1) Die rhirurginchou Krankheiten deH Ohres, S. 403. 

') Hrit. niod. .lourn. April 2, 1887. 

3) Norvonkrankhoiten. Hd. IT. 

<) Z f. (). 27, m. 
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Nach jeder dieser beiden Statistiken ist der dritte Tli eil 
aller Fälle von Hirnabsccßs otitischen Ursprungs. 

b) Sinusphlebitis und Thrombose. 

Bei 44 Fällen war nach Pitt die Ursache: 

Krankheiten des Ohrs und Schläfenbeins 22 mal. 

Andere Eiterungen in der Nähe der Sinus, (Tesehwülstc\ Prämie 4 ,, 

(.-arbunkel , 3 ,, 

Trauma 7 „ 

Schwächende Krankheiten 8 ,, 

44 mal. 
Hierbei sind die einfachen Thrombosen, wie sie durch schwächende 
Krankheiten, Geschwulstdruck etc. entstehen, nicht von den phlebitischen 
getrennt. Ziehen wir sie ab, so ergibt sich, dass beinahe zwei 
Drittel der Sinusphlebitiden durch Krankheiten des Ohrs 
und Schlä[fenbeins entstehen. 

c) Meningitis. 

Pitt macht keine Angaben über die relative Häufigkeit der verscliie- 
denen Meningitiden. Auf meine Anfrage theilte er mir jedoch mit, dass 
unter den 9000 Sectionen ausser den 25 otitischen (wovon 15 imcomplicirt 
waren s. o.) 162 tuberculöse Meningitiden und 133 Meningitiden aus ver- 
schiedenen Ursachen (einschliesslich Lues) vorkamen. Unter 78 Fällen 
der Münchener Universitäts-Kinderklinik waren 57 tuberculöse, 15 krypto- 
gene (epidemische (/erebrospinalmeningitis) und nur eine o t i t i s c h e 
Meningitis.^) Daraus geht jedenfalls hervor, dass die otitische 
Meningitis in) Vergleiche zu anderen Meningitiden selten 
vorkommt. 

0. Oeschlechtsimterschiede. 

Die Betheiligimg beider Geschlechter bei den otitischen Hirnkrank- 
heiten verhält sich ähnlich \vio bei den ursächlichen Erkrankungen des 
Ohrs imd Schläfenbeins. 

Nach Bürkner^) kommen vor: 

acute Ohreitcrungen beim 'männl. Geschl. in 57 ^/q, beim weibl. in 43®/^, 
chronische „ „ „ „ „ 60 ^'o, „ „ „ 40 ^/o- 

») E. Mayer. Diöfiertation, München 1898, ref. M. f. 0. 1899, S. 369. 
2) Vorh. d. X. intern, med. Congr. Bd. IV. 
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Von 204 operirteii Erkrankungen des Warzenfortsatzes, welche ich 
gesammelt habe, betrafen 136 das männliche, 68 das weibliche Geschlecht. 
Bei Männeni war also diese Erkrankung doppelt so häufig, als bei 
Weibern. 

Das gleiche Verhältniss findet sieh nach Ilessler beim extraduraleu 
otitischen Abscesse^) und nach meiner Statistik^) beim Abscesse in der 
Hinisubstanz. Ich fand: 

Grosshirnabscess : Männer 43, Weiber 18 
Kleinliiniabscess : ,, 18, „ 12 

Männer 61, Weiber 30. 

Damit stimmen die gi'össeren Zahlen von Hamm erschlag für den 
Grosshirnabscess: 122 Männer und 53 Weiber, sowie die von Okada für 
den Kleinhimabscess : 107 Männer und 36 Weiber. 

Otitische Leptomeningitis fand sich nach Kessler^) unter 107 Fällen 
69 mal bei Männern und 38 mal bei Weibern. 

Unter 17 Fällen von Sinuserkrankung, welche Lebert*) gesammelt 
hat, betrafen 14 das männliche Geschlecht. Nach Kessler 's Statistik^) 
kamen 266 Fälle auf das männliche, 122 auf das weibliche Geschlecht. 
Vgl. auch den si)eciellen Theil. 

7. Altersunterschiede. 

Die Häufigkeit der oti tischen 11 irnk rankheiten in den einzehien 
Altersstufen ist zunächst abhängig von dem Vorkommen der ursächlichen 
Ohr- und Schläfenbein-Krankheiten in den verschiedenen Lebensaltern. 
Leider besitzen wir hierüber noch keine brauchbare Statistik, denn, abge- 
sehen von den geringen Zahlen der vorUegenden Angaben, hat kein Be- 
obachter die enorme Verschiedenheit der Zahl der Lebenden in den ein- 
zelnen Altersstufen berücksichtigt. 

Wenn z. B. aus Bttrkner's Angaben '^ hervorgeht, dass von seinen Kranken mit 
Ohreitorung (acut + chronisch) 36 o/o Erwachsene und 6iO/o Kinder waren, so erscheint 
die Disposition der Kinder für diese Erkrankung grösser als sie in der That ist. Es muss 
dabei berücksichtigt werden, dass die Zahl der Lebenden in den ersten Deceunien viel 
grösser ist als in den späteren Altersstufen, und dass deshalb ceteris paribus mehr Kranke 
auf das erste Decennium kommen müssen als auf jedes spätere. 



1) A. S. O. 33, 81. 

2) Elienda, 29. 15. 

3) Schwartze's Handbuch der Ohrenheilkunde. Bd. II. 
*) Virchow's Archiv. Bd. 9. 

ö) Die otogene Pyämie. Jena, 1896, S. 220. 

*') Verli. d. X. intern, med. Congresses zu Berlin. 
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246 von mii- gosammelte Fälle von otitischen Hinikrankheiten ver- 
tlieilen sich auf die Altersstufen folgendennafsen : 



über 



Alter. 


Zahl 


der 


Fälle. 


In »/„ 


10 Jahre 




44 




17,88 


11 20 ., 




73 




29,66 


21 30 „ 




70 




28,45 


31 40 „ 




30 




12,19 


■ 40 „ 




29 




11,81 



246 



100,00 



Hieraus geht hervor, dass die zur Section kommenden Fälle grössten- 
theils im Alter von 11 — 30 Jahren gestorben sind. Schon im 4. Deceimium 
ist die Abnahme stark imd jenseits des 40. Jahres werden die Fälle sehr 
selten. Die Zahl der im Alter von bis 10 Jahren Verstorbenen ist hier 
erheblich geringer als in den beiden folgenden Decemiien. 

Um nun wenigstens angefUhr eine Vorstellung von der Häufigkeit der Todesfälle 
durch Ohrkrankheiten in den verschiedenen Lebensaltern zu gewinnen, legen wir einige 
Zahlen aus der „Preussischen Statistik ** (Bd. 89 und 96) für das Jahr 1885 zu Grunde, und 
erhalten mit Berücksichtigung des Pit tischen Verhältnisses (s. S. 1) und den für die 
einzelnen Decennien gewonnenen Proceutzahlen folgendes Ergebniss: 







' 


Wahrscheiul 


. Häufigkeit 


d. Todes- 


Alter. 


Lebende. 


Todesfälle 
im Ganzen. 


fälle an otitischen Himkrankheiten 
im j auf 10.000 , auf 100 








Ganzen 


Lebende 


Todesfälle. 


über 0—10 


7,110,695 


371,323 


811 


1,14 


0,22 


10 20 


5,726,644 


26,130 


1,346 


2.35 


;),lf) 


20 30 


4.625.908 


33,516 


1.291 


2,79 


3,85 


80— tO 


3,596,465 


38,269 


553 


1,53 


1.44 


über 40 


7,456.231 


; 247,621 


53() 


0,72 


0,21 


ohne Angabe 


2,527 

1 


i 

1 


1 








28,31^,470 


716,859 


4,537 


. 





Natürlich sind diese Zahlen keineswegs sicher, weil das der Rechnung zu Grunde 
liegende Pitt'sche Verhältniss und meine Altersstatistik auf einer geringen Anzahl von 
Fällen beruhen. Es sollte aber der Weg gezeigt werden, auf dem mau einmal mit 
grösseren Zahlen sichere Ergebnisse bekommen kann. 
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Anatomische Verhältnisse, welche den Uebergang von 
Eiterungen aus dem Schläfenbeine in die Schädelhöhle 

ermöglichen. 

Die Eiteriuigen im Schläfenbeine, welche Hirnkrankheiten herbei- 
führen, sitzen oder beginnen wenigstens in der Paukenhöhle und in den 
pneumatischen und diploetischen Hohlräumen des Schläfenbeins. 

Von hier aus gelangt der Eiter, theils auf vorhandenen Wegen, 
theils durch krankliafte Zerstörung trennender Knochenwände, in die 
Schädelhöhle. 

1. Paukenhöhle. 

Betrachtet man die Gesammtform der Paukenhöhle als ein sehr 
niedriges vierseitiges Prisma, dessen breite Grundflächen senkrecht gestellt 
sind und der inneren und der äusseren Wand entsprechen, so stellen die 
Seiten die vordere, obere, hintere und untere Wand dar. Fünf dieser 
sechs Wände bieten dem in der Paukenhöhle eingeschlossenen 
Eiter die Möglichkeit des directen oder indirecten Vor- 
dringens in die Schädel höhle. Nur die laterale Wand, welche 
vorzugsweise durch das Trommelfell gel:)ildet wird, kommt hier nicht in 
Betracht. 

a) Ol)ere Wand. 

Sie bildet das Dach der Paukenhöhle (Tegmen tymi)ani) 
und zugleich einen Theil des Bodens der mittleren Sehädel- 
grube, und besteht aus dem eigenthchen Tegmen tvmpani, welches 
«lem Felsenbeine angehört, und einem schmalen Theile «les ()s squamosum. 

Beim Neugeborenen findet man z>\ischen diesen beiden Knochen 
im Dache der Paukenhöhle eine Spalte (Fissuva i)etroso-s(|uamosa), 
die sich nach hinten auch auf <las Dach des Antrum mastoideum erstreckt. 
Durch sie zieht ein Fortsatz der Dura, welcher eine \^erbin<lung zwischen 
der Auskleidung der Pauken- und der Schädelhöhlc herstellt und feine 
Zweige aus der Arteria meningca media enthält, die sich an der oberen 
Wand der Paukenhöhle verbreiten. 

Schon im o. Lebensmonate wird diese Spalte durch das Wachsthum 
der an der Bildung des Tegmen tympani betheiligten Knochenfortsätze 
von der Paukenböhle abgeschnitten. Im si)ät<jren Alter besteht statt der 
Spalte nur noch enie Naht, Sutura i)etroso-squamosa. 
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Beim Fötus ist in diese Spalte der Sinus petroso-squamosus eingelagert. 
Dieser zieht vom oberen Knie des Sinus transversus am Boden der mittleren Schädelgrube 
nach vorn, durchbricht die Schläfenschuppe nahe hinter der Fossa glenoidalis und mündet 
in die tiefen Temporalvenen. Bisweilen bleibt dieser Sinus durch das ganze Leben er- 
halten 1) ; in der Regel findet man beim Erwachsenen statt seiner eine, in die Sutur ein- 
gebettete Dura vene, in welcher Habermann 2) einmal eine isolirte Thrombose fand. Nach 
Cheatle^) steht diese Vene mit den Venen des Mittelohres, sowie mit Venen der Um- 
hüllungen des Schläfenlappens in Verbindung, so dass auf diesem Wege eine Entzündung 
aus dem Mittelohre auf den Schläfenlappen übergehen kann. 

Die Bedeutung der die Fissur ausfüllenden Bindegewebszüge für die Fortleitung 
einer Eiterung vom Ohre auf den Schädelinhalt scheint nicht gross zu sein, denn bei 
Säuglingen, bei denen die Fissur weit klafft, finden wir otitische intracranielle Eiterungen 
seltener als bei Erwachsenen, bei denen die Spalte geschlossen ist. Der in der Pauken- 
höhle und den Hohlräumen des Warzenfortsatzes eingeschlossene Eiter kann sich nämlich 
durch die bei kleinen Kindern ebenfalls offen stehende Fissura mastoideo-squamosa 
leicht nach aussen, zunächst unter die Haut des Warzenfortsatzes, entleeren. 

Das knöcherne Dach der Paukenhöhle ist oft nur papierdünn, durch- 
scheinend und zeigt nicht selten Lücken (»spontane Dehiscenzen«) 
nach Bürkner bei 7ö5 Schädeln 167 mal, nach meinen Untersuchungen 
unt^r 209 Schädeln 18 mal)*). In anderen Fällen, wie ich gezeigt habe 
namentlich bei Dohchocephalen *) , erreicht das Paukenhöhlendach eine 
Dicke bis zu mehreren Millimetern. Es enthält dann lufthaltige Hohlräume, 
welche ebenfalls Dehiscenzen aufw^eisen können. 

Auch die Gefahr der Propagation einer Paukenhöhleneiterung durch präformirte- 
Lücken im Tegmen tympani ist überschätzt worden. Die Literatur kennt nur ganz ver- 
einzelte Fälle davon*''). Hingegen führt die cariöse Zerstörung des Daches der 
Paukenhöhle sehr häufig zu intracraniellen Eiterungen. 

b) Untere Wand. 

Sic bildet zugleich das Dach für die B'ossa jugularis und scheidet 
also die Paukönhöhle von dem oberen Bulbus venae jugu- 
laris. Beim Neugeborenen ist sie in der Regel ein dünnes durch- 
scheinendes Blättchen, beim Erwachsenen ist ihre Stärke abhängig von 
der wechselnden Grösse und Gestalt der Fossa jugularis. 

Diese fand ich?) an 449 Schädeln in 58,80/o der Fälle rechts, in 24.30/ü links weiter 
und tiefer, und in 16,9 ^/o beiderseits gleich. 

Ist die Knochenwand zwischen Pauke und Drosseladergrube dick, so 
enthält sie oft zahlreiche, nach Bezold's Corrosionsanatomie lufthaltige 



1) Macewen, Pyogenic infective diseases of the hrain and spinal cord. p. S. 

2) A. f. 0. 42, 151. 

3j Cheatle, 6. internationaler otologischer Congress in London. 

4) A. f. O. 28, 169. 

5) Ebenda und Z. f. 0. 22, 187. 

ß) Gruber, M. f. O. 1896, p. '22. — drunert und Zeroni, A. f. 0. 49. 150. 
7) A. f. O. 30, 236. 
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lloh\rkntnt\ fU:rf:u duirrh QuerleL-rtcheii geti^onte <>effnun2eri dem Pauken- 
h6hU'.u\fff(U:ti f:\u g^riffurs Aur.^hfrn gebeii. L?t »üe Wand düniL so fehlen 
Alfter 7j(t\\(;u T.hf-il*iv-i-f: rxlor ganz und ^lie F«>^*a jugularis kann sieh si» 
gog^rii di#: Paukenhohle andrängen, da^s die dünne Zwischenwand blasen- 
artig in dif* Paukenhöhle hineinragt. Nicht selten enthält ^ie Lücken von 
4}h U;träcljtlicher Gros-ie. .so dass die Schleimhaut d^.r Paukenhöhle dem 
Bulhu« veiiae jugularis direct anliegt. 

An 440 Scbadfrln fand ich (1. c.i solche Lücken :^'*mAl. «iu-unter. entsprechend der 
«hirrhnchnittlicfa gW»i*^eren Weite und Tiefe der rechten Drosseladersrube. 22 mal aaf der 
rechten ?*eile. 

IVrnU'hen Hol che I>ehi.<i«cenzen. so kann der o>>ere Bulhiis der JiuriiLiris sich weit in 
die Paukenhöhle vorwrdhen (Grube r^» und bei der Paracente.se des Trommelfells leicht 
iingeMtochen werden. Dieses unanieenehme Ereigni.ss ist bis jetzt 5 mal vorgekommen, 
lind zwar immer auf der rechten .Seite-). In Briezer's Fall inficirte das Exsudat der 
Paukenhöhle die Blutbahn und es kam zur Pyämie. Dench^i verletzte den Bulbus heim 
.A Unkratzen einer eiternden Paukenhöhle; es kam zur Phlebitis der Jugularis. die mit £r- 
ih\a of»erirt wurde. 

.Möglicherweise entsteht Phlebitis der Jugularis häufiger, als die spärliche Casuistik 
verniuthen lässt. durch Erkrankung eines abnorm dOnnen Paukenhühlenbodens oder durch 
V'ermittelung von Dehiscenzen in demselben. Mancher derartige Fall mag unerkannt 
bleiben, da der Boden der Paukenhöhle und die Fossa jugulari> bei den Sectionen noch 
selt^in untersucht werden. Hierher gehörige Fälle sind l>eobachtet von Holst^i. Bürkner*), 
J n f! o b M o n % .1 a n M e n 7). Fdg. Meier *). S. auch unten Sinusphlebitis. 

c) Vordere Wand. 

Ilior tritt die Carotis nahe an die Paukenhöhle heran. Durch die 
Knochcnwand, w(^lche den Canalis caroticus von der Paukenhöhle trennt, 
ziehcjii ein oder zwei feine Canäle (Canaliculi carotico-tynipanici). Durch 
diene erhält (iin Theil d(;r Paukenhöhlenschleimhaut ernährende Gefässe 
direc^t vorn Stamme der Carotis. Ferner treten auf dem gleichen Wege 
kleinem Venen auH der Paukenhöhle zu dem die Carotis innerhalb ihres 
< 'anal(!H umgebenden venösen Oeflechte, welches mit dem Sinus cavernosus 
in V(;rl)indung steht: Sinus caroticus (Rektorzik, Rüdinger, 
Bloch). In manchen Fällen ist die Knochen wand zwischen Carotis 

») M. f. O. 1900. p. I. 

JOLLudewig. A. f. O. 29, 2B4: Hildebrandt, ebenda 80. 183: Gruber, Lehr- 
buch der Ohrenheilkunde. 2. Aufl. S. 4«1 ; Gompcrtz. Wiener medicinische Wochen- 
srhrift 1H»:>. No. 2; Selig mann. 2. Vers, der Deutschen Otol. (tesellschaft; Brieger. 
Zur Tatholoj^ie und Therapie der Sinusthrombose. Diss. Würzburg 1892. 

•«) Archives of Otology, Vol. XXVll. p. 297. 

<) Kroriep. Notizen, 11. li^8. 

•'') A f. n.. 11). 24«. Fall 2. 

«) Ibi.l. 21. 804. Fall 18. 

7) A. r (>., 87. 144. 

«) Herit'ht {Wwv <lie 4. Ver^. der Deutschen Otol. (iesellschaft zu Jena. S. 15. 
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und Paukenhöhle papierdünn. Dann weirst sie statt der Gefässeanäle 
Gofässlöcher auf. Nicht selten finden sich in ihr kleine, mitunter auch 
sehr gi'osse Lücken (spontane Dehisceuzen), in deren ganzer Ausdehnung 
die Carotiswand der Paukenhöhlenschleiniliaut anliegt. Ich habe an zwei 
Schädeln solche Ijücken gefunden, die so gross sind und so liegen, dass 
sie die Möglichkeit einer Carotisverletzung bei der Paracentese des Trommel- 
fells deutlich erkennen lassen^). Max^) sah in einem solchen Falle durch 
eine Trommclfellperforation die C-ai-otis pulsiren. 

Was über die Fortlcitung von Eitenmgen der Paukenhöhle durch den carotiHchen 
Canal bis 1894 bekannt wal*. habe ich^) zusammengestellt. Es soll bei Besprechung der 
Verbreitung tuberculöser Processe von der Paukenhöhle auf den Schädelinhalt, bei der 
Phlebitis des Sinus cavernosus und bei der Hirnembolie nach Otitis media angeführt 
werden. Neuerdings hat Edgar Meier aus der Seh war tze 'sehen Klinik 3 hierher ge- 
hörige Fälle (2 Meningitis. 1 Phlebitis des Sinus cavernosus) mitgetheilt ^). Dazu kommen 
Fälle von Sheppard^) (Extraduralabscess ) ; S t e i n b r ü g g e ^ (Leptomeningitis) ; H e i n e 7) 
( Leptomeningitis). 

Urbantschitsch^) fand an einigen Schläfenbeinen an der vorderen Pauken- 
höhlenwand, in der Nähe des Ostium tympanicum tubae eine Knochenlücke, welche die 
Paukenhöhle mit einem System von pneumatischen Hohlräumen verband, die sich bis in 
die Spitze der Felsenbeinpyramide erstreckten und hier Dehiscenzen nach der mittleren 
Schädelgrube zeigten. 

An dieser Stelle liegt das Ganglion (^ asser i, Für U r b a n t s c h i t s c h 's An- 
nahme, dass auf diesem Wege Eiter aus der Pauken- in die Schädelhöhle gelangen könne, 
spricht ein von von Tröltsch berichteter Fall (A. f. 0., 4, 121. Fall 6). Neue Auf- 
schlüsse hierüber wird eine Arbeit von Hil germann aus Kümmel's Klinik bringen, 
die demnächst in der Zeitschrift für Ohrenheilkunde erscheinen soll. 

d) Innere Wand. 

Die innere Wand der Paukenhöhle bildet zugleich die 
äussere Wand der Labyrinthkapsel. Der grösste Theil ihrer 
unteren Hälfte >\ird durch die vorspringende Knoch(»nkapsel der Schnecke 
eingenommen. Den hinteren Rand dieses Vorsprungs umlagern von oben 
nach unten die Fenestra ovalis, die Emincntia stapedii mit ihrer 
Oetfnung für den Musculus stapedius und die Fenestra rotunda. 
Hinter und über dem ovalen Fenster verläuft ein deutlich ausgeprägter 
Wulst, der durch die Aussenwand des Facialiscanals gebildet 
wird. Dieser Wulst zeigt häufig eine K nochenlücke, welche am 



1) Z f. 0.. 22. 189. 

2) M. f. ().. 1899. S. 251. 

3) Z. f. 0., 23, 280. 

4) A. f. 0.. 38, 259. 
'») Z. f. 0.. 32, 365. 

ß) Deutsche med. Wochensrhr. 1898. Vereinsbeilage S. 279. 
7) Berl. klin. Worheusdir. 1900. S. 769. Fall 1. 
8} Lehrbuch, 8. Aufl.. S. 308. 
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Weichtheilpräparat durch eine fibröse Membran ausgefüllt wird, der die 
Schleimhaut der Paukenhöhle unmittelbar aufliegt. Nach oben und hinten 
vom Facialiswulst liegt eine weitere Prominenz, gebildet durch die 
gemeinsame knöcherne Ampulle des vorderen und äusseren 
(horizontalen) Bogengangs. 

Diese Anlagerung mehrerer Labyrinththeile an die Paukenhöhle ermöglicht den 
Uebergang von Eiterungen aus der Paukenhöhle in das Labyrinth und in den Facialis- 
canal und durch diese weiterhin in die Schädelhöhle. Der Eiter gelangt in das Labyrinth, 
wenn die Fenstermembranen ulcerös zerfallen, oder wenn die Labyrinthkapsel im Bereiche 
der inneren Paukenhöhlenwand cariös, nekrotisch oder (din-ch Cholesteatomdruck) usurirt 
wird. «Jansen machte zuerst auf die Häufigkeit der Caries des horizontalen 
Bogengangs an der medialen Wand der Warzenhöhle aufmerksam i). 

Vom Labyrinth aus gelangt der Eiter zumeist längs des Nervus acusticus 
durch den Porus acusticus internus zur hinteren Schädelgrube. Auch kann sich 
eine Phlebitis der Vena auditiva interna, welche das Blut aus der Schnecke und anderen 
Labyrinththeilen (ütriculus. Sacculus) aufnimmt, bis zur Mündung der Vene in das 
hintere Ende des Sinus petroaus inferior oder in den Sinus transversus selbst fortsetzen *). 
Ein anderer Weg ftlhrt von den Bogengängen aus direkt bis an die Dura, wenn durch 
krankhafte Wucherung der häutigen Bogengänge der Knochen nach der Schädelhöhle hin 
usurirt wird. (Jansen. 1. c.) 

Ferner kann der Eiter durch den Aquaeductus vestibuli zur hinteren Schädel- 
grube gelangen. •'*) wo der Canal unterhalb des vom gemeinsamen Schenkel der verticalen 
Bogengänge gebildeten Knochenwulstes mündet. Er enthält den Ductus endolymphaticus, der 
sich ausserhalb des Canals zwischen den Blättern der Dura zu dem Saccus endolymphaticus 
erweitert. Dieser Sack kann durch Eiter bis zur Grösse einer Bohne ausgedehnt werden 
(Empyem des Saccus endolymphaticus) und einen extraduralen Abscess herbei- 
führen (Jansen, l. c), der dann wieder leicht zur Leptomeningitis oder zum Kleinhirn- 
abscesse führt.*) Uebrigens entsteht ein Empyem des Saccus e n d o 1 y m p h a t i cmi s 
nicht immer durch Labyrintheiterung, sondern auch durch Contact mit krankem 
Knochen.") Ausserdem kann eine Phlebitis der kleinen, im Aquaeduct gelegenen Vene, 
welche einen Theil des Blutes aus den Bogengängen sammelt, sich bis in den Sinus 
petrosus inferior fort.setzen. in welchen diese Vene direct oder durch Vermittelung einer 
Dura- Vene mündet. 

Auch der Aquaeductus Cochleae, welcher an der Interfiäcbe der Pyramide 
direct neben ihrem hinteren unteren Rande mündet, enthält eine Vene, die von der 
Sehnecke herkommend, sich in den Bulbus der Vena jugularis ergies.st und eine Entzün- 
dung auf diesen Venentheil überleiten kann. — Ferner vermittelt diese Wasserleitung die 
C o m m u n i c a t i n d e s p e r i 1 y m p h a t i s c h e n mit dem s u b a r a c h n o i d e al e n R a u m e. 
Es ist wahrscheinlich, dasa manche Fälle von Leptomeningitis. deren Ueberleitung vom 
Ohre bei der Section unaufgeklärt blieb, auf diesem Wege indurirt worden sind. 



1) Jansen, A. f. . Bd. IC) u. :?6, Bd. 45, 198 u. 241. 

2) Jansen. Berliner klin. WcK'henschr. 1H91, No. 49. 

3) R h o d e n und K r e t s c hm a n n , A. f. ().. 25, 1 1 0, 1 . Reinhard und L u d e w i g . 
ibid. 27, 288, Vi. 

«) Z. B. eigene Beobachtung, mitgetheilt von Muck. Z. f. O., 87. 174. Fall 82. 
*) Kümmel. Z. f. (>.. 2^, 254. Fall I und eigene Beoliachtung. mitgetheilt von 
Muck, ebenda. 35. 218. 
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Bevor wir die Fortleituiig von P]iterungen auf dem Wege des Caiialis 
nervi facialis besprechen, wenden wir uns zur 

e) hinteren Wand 

der Paukenhöhle, längs welcher ein anderer Theil dieses Canals verläuft. 

In der hinteren Wand der Paukenhöhle befindet sich der Eingang 
in die Warzen höhle. Dieser Eingang liegt in gleicher Höhe mit dem 
Kuppelraum der Paukenhöhle, sodass das Dach der Paukenhöhle unmerk- 
lich in das Dach der Warzenhöhle übergeht, während unten beide Höhlen 
«lurcli eine hohe Schwelle getrennt werden, in deren oberem Rande ein 
Theil des Canalis nervi facialis huizieht. 

Ferner mündet an der hinteren Wand der Paukenhölile der Canal 
<ler Eminentia pyramidalis, welcher den Musculus stapedius enthält 
und durch den Ramus stapedii mit dem Canalis nervi faciahs in Ver- 
l)indung steht. 

Ausserdem ist «ler Facialiscanal mit der Paukenhöhle durch den 
Canaliculus chordae tympani verbunden 

Wie au» der vorstehenden Schilderung lierv(u*geht. können Krankheiton der Pauken- 
höhle an deren innerer und hinterer Wand auf den Canalis facialin und seinen Inhalt 
übergehen. Der Canal kann an verschiedeneu Stellen durch Caries. Nekrose oder Druck- 
usur (Cholesteatom) eröffnet werden, oder die Eiterung kann den Nerven auf einem der 
]iräfornnrten Wege erreichen. Diese Ueherleitung der Entzündung führt, über in der 
Regel nur zu einer Lähmung des Nerven, seltener zur Fortleitung des Eiters durch den 
Canal und deuVPorus acusticus internus zur hinteren, oder durch den Hiatus canalis 
Fallopiae zur mittleren Srhädelgrube >). Die Propagation durch den Canal der Emi- 
nentia p y r a m i d a 1 i s ist von H o f f m a n n 2) beobachtet. 

2. Warzeiihöhle und Htructur des Warzenfortsatzes. 

Der Eingang aus der F^aukenhöhle in das pneumatische Höhlensystem 
des War/.enfortsatzes, welcher den oberen Theil der hinteren Pauken- 
höhlenwand einninmit, wurde bereits erwähnt. Er führt zunächst in das 
Antrum mastoideum, eine Höhle von der Gestalt und Grösse einer 
kleinen Bohne, in welche «lie lufthaltigen, vielfach mit einander comnmni- 
cirenden Hohlräume des Warzenfortsatzes einmünden. 

Teber die Lagerung des horizontalen Bogenganges und seiner mit dem vorderen 
verticalen Bogengang gemeinsamen Ampulle zur medialen Pauken- und Warzenhöhlenwand 
s. S. 12. 

Die Ausbildung der lufthaltigen Zellen ist individuell sehr verschieden. 
Bei starker Entwickelung können sie den ganzen Warzenfortsatz bis in die 



1) Dar olles, ref. A. f. 0. 10. 2^:3. 

2) A. f. 0. 4, 281, Fall 5. 
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Spitz^^ hinein ausfüllen, ja sogar sich l.»is in den Processus jugularis des 
Hin tcrhauptl »eines erstre<'ken. und, was für unsere Zwecke wichtig ist, sich 
an den h>eiden , dem Schläfenlappen und dem Kleinhirne anliegenden 
Seiten des Kno<*hens flacli ausbreiten, sodass sie an \'ielen Stellen von der 
Dura nur durch eine dünne Knochenplatte getrennt sind. Bisweilen ist 
•liese KnfK'henplatte durchbrochen, namentlich finalen sich am Dache der 
Warzenhöhle bisweilen Lücken, und, in seltenen Fällen, auch aii der 
Knochentafel, welche die Warzenzellen von der Flexura sigmoidea des 
Sinus transversus trennt. 

Kin Beispiel (l(*r Propagarioii des Kiters auf dein letztgonaiiuten Wege bietet an- 
eehlich der Fall von (iähde^). Es ist nach der vdHiegenden Beschreibung aber eher 
wahrscheinlich, dass hier eine Einschnielziing der Laniina vitrea. keine spontane Dehiscenz. 
vorliegt. 

Ferner hah«- ich Dehiscenzen beschri^'heu. welche in Knochenzellen fülircn. die 
unmittelbar ülu-r dem äu^sersten Theile des (lehörgangs. zum Theil in dem Winkel 
zwi-ifhen d^-m Boden und der Seitenwand der mittleren Schädelgnibe liegen : sie können in 
grosser Anzahl dicht nehm einander liegen, sodass der Knochen an der genannten »Stelle 
siebartig durchlöchert *<ein kann^i. 

Auch in den Fällen starker Ausl)ililunp: der ]»neuniatischen HohlrÄunie 
>ind dieselben an vielen Stellen, namentlich am äusseren und hintei'en 
Theile des Warzenfortsatzes. umgel>en von <lii»loctischen und spon- 
^iösen Räumen. In anderen Fällen überwiegen die diploetischen und 
spongiösen Hohlräume un«l die pneumatischen l)eschränken sich auf <las 
Antrum und einige wenige Räume an der Basis des Knochens. So ent- 
stehen indivitluell sehr verschiedene Mischungen, je nach- 
dem das pneumatische, oder das dij>loetisch - sj)ongiüse 
Ilöhlensystem . (»der die compacte Knochensubstanz vorwiegt. 

Zuckerkandl fand ganz pneumatische Warzenfortsiltze nur in 
o6,S'\, der Fälle, ganz tlijiloetische in '2i)'\. Vollständig compacte 
Structur konnnt unter nonnalen Verhältnissen selten Vor, wohl aber winl 
<ler Knochen häutig in <ler rmgebung alter Eiterherde durch sklero- 
- i r e n d <- Ostitis in seinem Gefüge verdichtet und es kommt zur 
knöchernen Ausfüllung der I loh häume (sklerotische, e b u r n i s i r t e 
Warzenfort.sätzei. (s. u. Cap. V.) 

Der MaijgM lufthaltiger Zellen nehen dem l'elierwit'gen dij»lo»"tischer Hohlräume im 
Warzen fort isatze i?.t als ««ine Art H«-mmung>hiIduim aufzufassen. Beim Neugeborenen 
l'^isteht namlirh hereir-» ein au^j^ehildetes Antrum. alnr nnch kein Warzenfortsatz, sondeni 
nur an d»;>*4en Stelle ein kleine«. Höckorclien. Die Bildung der Warzenzellen schreitet 
vom Antrum au«- zuniich««! nach hinten, sjiäter auch nach unten gegen das Hr»ckerchen 
vor. Am Knde de-* er»*t«*n .lahre«^ enthält die^e** ^rliun einen pneumatischen Hohlraum nnd 

1» A. f. (K. ^. 0- 
^) Klienda. 1^. W.K 
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beginnt zum Warzenfortsatze ausznwachsen. Tm dritten Jahre kann der Warzenfortsatz 
schon dem des Erwachsenen gleichtun. 

Die bereits besprochene Fissura petroso-squamosa erstreckt 
sich auch auf die Decke des Antrum und schliesst sich hier erst mit der 
Vollendung des Wachsthums. 

Schliesslich müssen wir noch einer Eigenthümlichkeit des 
kindlichen Schläfenbeins gedenken, welche eine gewisse Bedeutung 
für die Ueberleitung von Eiterungen aus dem Innern des Knochens in 
die Schädelhöhle besitzt (L u c a e). Es ist das der Hiatus subarcuatus, 
der unter dem oberen Halbzirkelcanale nahe der Felsenbeinkante mit einer 
ca. 4 Millimeter weiten Oeffnimg in die Schädelhöhle einmündet. 

Bezold hat an Corrosionspräparaten nachgewiesen, dass der Canal sich in mehrere 
Zweige auflöst, die sich in der beim Kinde porösen Substanz der Pyramide verlieren. 
Beim Erwachsenen ist nur noch ein dürftiger Rest des Hiatus und des Canals vorhanden. 
Voltolini. Oden ins und Zuckerkandl nehmen an. dass der Canal, welcher im 
L^ebrigen einen von der Dura stammenden Bindegewebszug enthält, eine Vene aus der 
Tiefe der Pyramidensubstanz in den Sinus petrosus superior führe, von Tröltsch hielt 
das Gefäss für eine Arteria nutricia. 

Auch bei Erwachsenen kann durch einen erhaltenen Hiatus der Eiter zur Schädel- 
hohle vordringen (Hartmann^), Kümmel^), eigene Beobachtung, mitgetheilt von 
Muck3)). 

Ausser den erwähnten Gefässen, welche Labyrinth und Felsenbein 
mit Venen der Dura und den verschiedenen Sinus verbinden, münden 
überall, wo Dura-Gefässe und Blutleiter dem Schläfenbeine anliegen, zahl- 
reiche feine K n o c h e n v e n e n in dieselben, sodass der Aufnahme inf ectiöser 
Organismen oder inficirter Thrombentheilchen aus dem Knochen in den 
Kreislauf Thür und Thor geöffnet sind. Im Sinus transversus umspült 
(las venöse Blut das Schläfenbein in grosser Ausdehnung an seiner hinteren 
(Kleinhirn-)Seite, der Bulbus der Vena jugularis dringt unten tief m es 
ein, die beiden Sinus petrosi liegen ihm in ihrer ganzen Länge an und 
der Sinus cavernosus ruht auf seiner Spitze. 

In die Blutleiter, welche einerseits zahlreiche Knochenvenen auf- 
nehmen, ergiessen sich andererseits auch vom Hirn konnnende Venen. 
Diese sind von perivasculären Lymphräumen umgeben. 

Es kann sicli daher eine Entzündung aus den Blutleitern sowohl innerhalb der 
erwähnten Gofässchen als längs derselben in das Hirn hinein verbreiten. 

Am häutigsten erfolgt die Propagation von Eiterungen aus dem Warzen fortsatze auf 
Hirnhäute, Blutleiter und Hirnsubstanz durch Erkrankungen des Knochens, die 
sich direkt bis zur Dura und den Blutleitern ausbreiten, die Dura und die 
JSinuswünde vom Knochen abheben, in Entzündung versetzen oder gar zerstören. 



1) Z. f. 0.. 8. 21). 

S) Ebenda 31, 209. Fall IV. 

3) Ebenda 37, 174. Fall XXXII. 
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Diese Art der Propagation kommt in der Regel am rechten Schläfenbeine leichter 
zu Stande als am linken. 

Warum das geschieht, müssen wir ausführlich erörtern. 

Toynbee, Gull und Button. R. Meyer. Huguenin und Schwartze haben 
angegeben, dass die von Krankheiten der Paukenhöhle und des Warzenfortsatzes inducirten 
Hirnabscesse häufiger auf der rechten Seite vorkommen als auf der linken. Dieses Gesetz 
gilt, wie ich 1888 zeigte, auch für die otitischc Meningitis und Sinusphlebitis i). Da ich 
leicht mittels eigener und fremder Statistiken nachweisen konnte, dass Ohreiterungen 
rechts nicht öft^r als links vorkommen, suchte ich den Grund für das häufigere Ueher- 
greifen der rechtsseitigen Ohreiterungen auf Blutleiter. Hirnhäute und Hirnsubstanz iu 
■einem, den Anatomen längst bekannten Unterschiede zwischen der rechten und linken 
Fossa sigmoidea des Sulcus transversus. Es verhält sich damit folgendermaassen •' 

Herberg erkannte 1845, dass der Sinus transversus durchschnittlich auf der 
rechten Seite stärker ist und tiefer in den Warzenfortsatz und die Basis der Felsenbein- 
pyramide eindringt als auf der linken 2). Ich fand die breitere und tiefere Fossa sigmoidea 
in 770/0 der Fälle rechts, in 13% liiiks. bei 10 0/0 war sie beiderseits gleich*). 

Aus diesen Verhältnissen geht hervor, dass die Enocheuwand. welche ein Empyem, 
-ein Cholesteati)m, einen cariösen Herd oder einen Sequester im Felsen- und Warzentheile 
von den Hirnhäuten, dem Querblutleiter und der Hirnsubstanz trennt, in 770/o der Fälle 
-auf der rechten Seite dünner ist als auf der linken. Der Eiter wird demzufolge rechts 
häufiger und leichter aus dem Knochen in die Schädelhöhle durchbrechen als links. 

Unsere Kenntniss von der Verschiedenheit der beiden Fossae sigmoideae gründete 
sich lediglich auf den Augenschein, bis ich Messungen vornahm^), welche ergaben, dass 
der rechte Sinus im Durchschnitt 1.05 Millimeter tiefer eindringt als der linke. Die 
grösst<> an ein und demselben Schädel gefundene Differenz zwischen beiden Seiten betrug 
7.2 mm. Schon bei dem durchschnittlich nur etwa 1mm tieferen Eindringen des rechten 
Sinus ist die Berührungsfläche zwischen ihm und dem Knochen ungefähr verdoppelt. 
Nimmt man z. B. an. da.ss der rechte Sinus 8, der linke 6 mm Durchmesser habe, so wird 
<ler rechte Sinus ceteris paribus 1 mm tiefer in den Knochen eindringen als der linke. 
Berechnet man die Berührungsfläche als Stück eines Cylindermantels. so misst sie auf 
jeden Centimeter Sinuslänge: 

1. bei z. B. 0,5mm tiefem Eindringen des linken Sinus: 35.13 1mm, 

2. bei dem entsprechenden ca. 1 mm tieferen, also hier 1,5 mm tiefen Eindringen 
des rechten Sinus 71.65 Qmni. 

Auf jeden Centimeter Sinuslänge berührt also in dem gewählten Beispiele der rechte 
Sinus durchschnittlich 36,52, und auf das ganze in Betracht kommende ca. 4 Centimeter 
lange Stück ca. 146 ^mm Knochenfläche mehr als der linke. 

Bei den Fällen noch tieferen Eindringens auf der rechten Seite (bis zu 7,2 mm mehr 
Als links!) wird natürlich die Berührungsfläche noch viel grösser. Dazu kann in solchen 
Fällen der absteigende Theil des Sinus ausser an der vorderen auch an der äus.seren und 
.sogar an der hinteren Fläche von pneumatischen Knochenzellen umgeben sein. 

Ebenso wie der rechte Sinus transversus dringt auch der Bulbus venae 
jugularis rechts meist tiefer in den Knochen ein als hnks. (Vergl. S. 9.) 



ij A. f. 0.. 27, 126. 

2) .lournal für Chirurgie und Augenheilkunde von Walther und Amnion, Bd. 34. 
i>. 373. H. von Meyer, der Herberg's Arbeit nicht kannte, fand die gleichen Verhält- 
nisse (Archiv für Anat. u. Physiol., anat. Theil, 1877, S. 271), die auch von Rüdinger 
«nd Bezold (M. f. 0.. Bd. 7, No. 11) bestätigt wurden, 

») Z. f. 0. 16, 219. 

4) Z. f. O. 22, 182. 
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III. 

Arten der primären Erkrankungen im Ohre und im 
Schläfenbeine, welche intracranielle Eiterungen hervorrufen 

können. 

Wo pathogene Mikroorganismen zu einer Erkrankung 
innerhalb des Schläfenbeines geführt haben, besteht die 
Möglichkeit der Infection des Schädelinhaltes und des Ge- 
sammtorgahismus. 

Wir finden im Allgemeinen intracranielle Complicationen 
häufiger bei chronischen als bei acuten Eiterungen im Ohre 
und im Schläfenbeine, (sehr selten bei serösen oder serös-hämorrhagi- 
schen Exsudaten ^)). Man darf aber nicht deshalb die chronischen Ohr- 
oiterungen für gefährlicher halten als die acuten, sondern muss bedenken, 
dass chronische Eiterungen in Folge ihres langen Bestehens häufiger zur 
Beobachtung kommen als die kurz dauernden acuten. 

Ueber die einzelnen Arten der Mittelohr- und Schläfen- 
bein eiterungen. sowie über ihre verschiedene Gefährlichkeit für Hirn, 
Hirnhäute und Blutleiter findet man Ausführliches in meinem Buche: 
5&Die eitrigen Erkrankungen des Schläfenbeins«. 

Betreffs der Mikroorganismen, welche Riterungen innerhalb der 
Schädelkapsel hervorrufen können, verweise ich auf den speciellen Theil. 

IV. 

Einfluss der Localisation der primären Erkrankungen im 
Schläfenbein auf die Localisation der verschiedenen intra- 

craniellen Complicationen. 

Toynbee^) hat 1851 die Kegel aufgestellt: 

> p]rkrankungen des äusseren Gehörgangs und der Warzenzellen füliren 
zu Krankheiten des Sinus transversus und des Kleinhirns, Erkrankungen 
der Paukenhöhle zu Krankheiten des Grosshirns, Erkrankungen von Vor- 
hof und Schnecke zu Krankheiten der Medulla oblongata.« 

Dieser Satz ist von neueren Autoren nicht richtig verstanden und 
deshalb als falsch bezeichnet worden. Wenn man berücksichtigt, dass 
Toynbee Erkrankungen des Warzenfortsatzes, die sich bis in den Gehör- 

') Zaufal, A. f. 0. 17, 157; Schwartze, Chirurg. Krankheiten des Ohres, S. 180. 
2) Diseases of thc ear (1860), S. 73 sequ. 
K5 rn er, otitische Erkrankungen des OohirDs. 3. Auflage. 2 



— 18 — 



gang erstrecken, für dort primär entstanden hielt und bei Nennung der 
einzelnen Hirntheile auch deren Hüllen mitverstanden haben ^vill, so ist 
der Satz noch heute gültig, wie im Folgenden gezeigt werden soll. 

Wir haben vor Allem mit der wichtigen Thatsache zu 
rechnen, dass bei der Section fast aller otitischen Hirn- 
krankheiten der Knochen bis zur Dura krank gefunden wird. 
Folgende Statistik, welche nur von sorgfältigen und geübten üntersuehem 
raitgetheilte Fälle berücksichtigt, zeigt das aufs Deutlichste: 

Bei 39 Sinuserkrunkungcii 
, 40 Hirnahscesson 
, 30 Meningitiden 

109 Fälle. 
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Bricht der Eiter an der Grosshirnseite des Schläfenbeines durch, 
so entsteht in der Regel eine Erkrankung der Hirnhäute oder der Him- 
substanz im Gebiete des Schlaf en läppen s. Erreicht die Zerstörung 
des Knocljens zuerst die hintere Schädelgrube, so kommt es in 
dieser zur Erkrankung der Meningen, des Sinus transversus oder des 
Kleinhirns. 

Eiterungen im Labyrinth gehen fast stets auf den Inhalt 
der hinteren Schädelgrube über, weil alle präformirten Wege vom 
Labyrinth zum Schädelinnern in die Kleinhirngrube führen. 

Nimmt hierbei der Eiter seinen Weg durch den Porus acuHticus internus, so können 
die Hüllen von Pons und Medulla. sehr selt^in die Substanz dieser Hirntheile Helbst, 
inficirt werden. So will auch Toynbee verstanden sein, wenn er sagt, Krankheiten von 
Vorhof und Schnecke ffthren zu Erkrankungen der Medulla oldongata. 

Ist die Knochensubst^nz nicht, oder nicht bis zur Dura zerstört, so kann der 
Schüdelinhalt auf folgenden Wegen inficirt werden: 

a) durch Vermittelung des Labyrinthes, 

b) längs der bis in die Hohlräume des Knochens eindringenden Durafortsätze. 

c) durch Erkrankung von Knochenvenen, die sich bis in einen Sinus hinein 
fortsetzen kann, 

d) durch Dehiscenzen im Knochen. 

Aus dem Gesagten ergiel)t sich der Satz : 

Die otitischen Krankheiten des Jlirns, der Hirnhäute 
und der Blutleiter begijinen in der Regel an der Stelle, wo 
die ursäcliliche Eiterung im Schläfenbeine l)is zum Schädel- 
inhalt vorgedrungen ist. 



T. 



Mechanik der Infection. 



Die Infection des Schädelinhalts erfolgt schleichend durch Con 
tact des kranken Knochens mit der Dura oder durch Propa 



gation der Eiterung auf dem Wege vorlumdeiier Gefäss- 
liiihneu, Kiiocheucanäl« und Kiiocheulücken. 

Nicht selten wird die Infection durch Behinderung des Eiter- 
abflusses verursacht oder beschleunigt. 

Den Eit«rBbllusB verhindert bisweilen ein durch frQhere EntEflnduiigcn verdickMx, 
sehr widere tan ds fallige» Trommelfell. Ebentto kennen GranulAtionen, Polfpen. boaartige 
i ieBchwilUte, Fremdkörper (vergessene Wattepfropfe, angehllufte pulverffliiiiige Medii;umeute, 
Ohrschraalzpfröpfp), Exostoaen und Hyperostosen des Gehörgungs den Abfliisa des Eiters 
verhindern. 

Die eburnisirende oder scleroeirende Ostitis, welche man fast «tets neben 
chronischen Eiterungen im Antrum und in der Paukenhöhle findet, kann ebenfalls ein 
Hinderniss fflr die EnÜeerung des Knocheneiters nach ansäen bilden, wenn sie sich vor- 
zugsweise zwischen dem Eiterherde und der Anssenflacho des Warzen fortsntzes entwickelt, 
dagegen an den dem Birne anliegenden Rnochentheilen fehlt i|. In anderen, und. wie mir 
scheint, viel hSufigeren FfÜlen gebietet nie jedoch dem Portachreil«n der Eiterung auch 
nach Innen Halt'}. AosfQhrlicIi habe ich diese Frage in meinem Buche: ,Die eitrigen 
Erkrankungen des .Schläfenbeins" «| behandalt 

Ferner kann eine Erschütterung des Kopfes durch Fall, Schlag 
oder Stoss bei bestehender Ohreiterung fUe Infection des Schadelinhalts 
beschleunigen, oder eine bereits bestehende intracraiiielle Eiterung aus dem 
Zustand der Ruhe in ein acutei-ea Stadimn überführen. (Vergl. den 
speciellen Theil.) 

AucI) die Erschütterung des Kopfes durch die Aufm eisse- 
lung eines selero tischen Warzonforteatzes kann geffihrhcli 
werden. Sie ist i.. B. im Stande, Verklebungen um eircumscripte Eite- 
rungen der weichen Hirnhäute zu lösen, indem sie den Jjitiuor cerebroapi- 
ualis in häufige und starke Schwankimgen versetzt, und dadurch eine 
localisirte Leptomeningitis zur diffusen zn machen*). In nicht wenigen 
FfiUen hat ferner die Meisselersehüttening das Heraustreten eines Hirn- 
abBoeäsos aus der Latenz, bezw. seinen Durchhrueh in den Seitenventrikel 
zur Folge gehabt*) und bei Sinusphlebitis die Verschleiipung inficirter 

>) Lemcke. Ä. f. 0. 3.5. 117: Berliner klinische Wochenschrift 1893. Nr.37 und38. 

— Hang. A. f. O. 37. — Broca undMaubrac, Traitede Chirurgie ci-riibrale. Paris 181)6, 
S. 268. 

>) Steinbrflgge, Z. f. 0. 26, 257. — Hoos und 1^ teinbrilgge, ebenda lU. ^7. 

— Oruber, Lehrbnch der Ohrenheilkunde. 8. 509. 

») Wiesbaden. J F, Bergmnnn's Verlag, 1S99. S. 71 ff. 

«) Brieger. Verhandl. d. deutschen ot«l. Gesellschaft 1899, .S. 75. — Gradenigo, 
A. f. 0. 47, 155. Fall I. 

*) von Bergmaun, Die chirurgische Behandlung von Himkrankheiten, 2. AuH.. 
8, 39; Jansen, Bert, klin. Wochenschrift Nr. 49, 1891; Rehn. (persönliche Mittbeilung. 
Dnrehbruch des HirnahHCesses in den Seitenveutrikel] ; Hang, die Krankheiten des Ohres 
in ihren Beziehungen zu den Allgcmeinerkranknngen 1893. %. 'i&S: Ü^alomon. Dies. 
HnUe 1893, Fall 11; Moos, Z. f. O., 25, 207, Fall I; Mnller. Deutsche med. Wochen- 
adirift 1897, No. 53, Fall IM; Derselbe. Berliner klin. Worbenschr. 189S, S. 9.57; 
Granert und Zeroni, A. f. O., 49, 127. 
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Thromben verursacht^), vielleicht auch die Sinusphlebitis selber hervorge- 
rufen^). Bei Kleinhirnabscessen ^), seltener bei Grosshirnabscessen*), kann 
die Meisselerschütterung eine plötzliche Lähmung des Athmungscentrums 
hervorrufen. Einen sehr merkwürdigen Fall von Collaps durch Meissel- 
erschütterung bei chronischer Ohreiterung ohne intracranielle Complication 
habe ich beobachtet. Ich theile denselben hier mit, weil die Literatur 
nur einen einzigen ähnlichen Fall aufweist*). 

Schwcikart. Ludwig, 13 Jahre alt, litt seit dem 2. Lebensjahre an rechtsseitiger 
Ohreiterung Anfangs März 1890 stellten sich Schmerzen im rechten Warzenfortsatze ein. 
Bei der Untersuchung erwies sich die Spitze und der vordere Rand des Warzenfortsatzes 
druckempfindlich. In der Fossa retromaxillaris fühlte man fünf bohnengrosse schmerzhaft« 
Lymphdrüsen. Der Gehörgang war mit stinkendem Eiter gefüllt. Nach der Reinigung 
ergab sich, dass nur noch das obere Drittel des Trommelfells erhalten war. Die Spitze 
des Hammergriffs war auf dem Promontorium festgewachsen, die Mittelohrschleimhaut 
granulirend. besonders unten vorn. Der Amboss und die Steigbügelschenkel fehlten. Im 
Kuppelraum lässt sich mit der Sonde keine Caries finden. Schallleitung durch die Kopf- 
knochen nach rechts fehlend. 

Unter der Anwendung von Eiscompressen verschwanden die Schmerzen und Drüsen- 
anschwellungen in wenigen Tagen. Die Ohreiterung verminderte sich etwas nach 
monatelang fortgesetzter Ausspülung mit dem Paukenhöhlenröhrchen, verlor aber den 
üblen Geruch nicht. 

Ich wollte deshalb am 17. Juli 1890 den Warzenfortsatz in Chloroformnarkose auf- 
meisseln. Nach wenigen Meissel schlagen sistirte dieAthmung, Puls fadenförmig, verlang- 
samt. 54 in der Minute, Leichenblässe. Nach sofortiger Unterbrechung der Operation und 
der Narkose kehrte die Athmung langsam wieder, zuerst ganz oberflächliche, aber regel- 
mässige Athemzüge. Der Puls wurde etwas voller und frequenter, ging aber nicht über 
60 Schläge bei 80 Athemzügen in der Minute. Inzwischen war der Cornealreflex wieder- 
gekehrt und ich versuchte, ohne Narkose weiter zu operiren. Aber schon nach 2 Meissel - 
schlagen war der Puls wieder fadenförmig und die Athmuug so oberflächlich, dass ich die 
Operation aufgeben musste. Nach wiederholten Kampher- und Aetherinjectionen erholte 
sich der Kranke. 

In den nächsten Tagen war die Temperatur normal, der Puls regelmässig, meist 60. 
beim Aufsetzen sehr klein und bis zu 78 in der Minute gesteigert. Am 8. Tage nach der 
Operation ergab die Untersuchung des Augenhintergrundes: Linke Papille normal, rechte 
leicht geschwellt und nach oben hin nicht scharf begrenzt. 8 Tage später derselbe 
Befund. Nach 4 Wochen rechte Papille wieder normal. Puls kräftig. 70 — 80 in der 
Minute. Die Ohreiterung bestand fort, doch befand sich der Elranke sonst völlig wohl. Ich 
habe ihn zum letzten Male 9 Monate nach der Operation gesehen. 

Eine andere merkwürdige Wirkung der Meisselerschütterung habe 
ich bei der Eröffnung eines sclerotischeu Warzenfortsatzes gesehen. Beim 
Meisselsclilag, weit vom Facialiscanale entfernt am äusseren Rande der 



1) Brieger, 1. c. S. :U -30. 

^) Moos, Z. f. 0.. 2.\ 207, Fall I; Jansen, A. f. 0., 31, 171. 
^) Maeeweu, Pyogenic infective di.seases etc., S. 804. 
<) Merken rt. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 51, S. 157. 
^) Edgar Meier, Festschrift zum 50jährigen Jubiläum der Magdeburger Medi- 
cinischen Gesellschaft, Fall III. 
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Operation shtthle, zuckte mehre Male ilie gleichzeitige (lesichtahäirte. Es 
zeigte sich später, dass der Facialis in der Paukenhöhle frei lap. Facialis- 
, lähmung bestand nicht und ist auch nachher nicht eingetreten. 

Auch das Ausspritzen eines eiternden Ohres oder Warzen- 
fortsatzes kann, wenn es bei blosHÜegender nlcerirter Dura oder bei 
pathologisch erÖfEnetem Labyrinthe {Caries des horizontalen Bogengangs) 
vorgenommen wird, oder mit zu grosser Kraft geschieht (festes Eindrücken 
der stumpfen Spiitze, Clysopompe) die Propagatiou des Eiters besorgen. 

VOD Bergmann (L c. p. 9fi| hat am entschiedenaten gegen das frUher vielfacli 
abliebe heroJNche Aus- und Durchspritzen Front gemacht. Dass Heine Warnung nicht 
unbegrflnJet war. dafür .sprachen einige Fälle aus der Literatur, bei welehen uUem .Anscheine 
nach das Durchaprltzen des eröffneten Warze nfortsatzea acliwere cerebrale Eracheinungen 
znr Folge hatte, weil, wie die Section lehrt«, die durchsprltit« Enochcnwunde mit der 
SchSdelhdhle communicirte. Ueber ähnliche Fälle berichten Macewen (1 e. S. 1^2—^! 
und E. PränkeP). 



Prophylaxe der otitischen Hirnkrankheiten. 

Die prophylaktische Arbeitsleistung der bisher von den Ohrenärzten 
ausgefülirten Operationen (Paracentese des TromraelEelis, Trepanation des 
Warzenfortsatzes, Extraction erkrankter (lehörknöchelcheu etc.) und über- 
haupt der durch die Ohrenärzte ausgebildeten rationellen Behandlung der 
acuten und chronischen eitrigen Mittelohientzündung steht zu der curativen 
I.«ietung bei einzelnen Fällen von Gehimabscess- und Sinus-Eröffnung in 
einem ähnlichen Verhältnisse, wie die Arbeitsleistung der Hygiene zu der 
der Individualtherapie« (Zaufal). 

Wenn irgendwo der Satz: »Ubi pus ibi evacna» Geltung iiat, so ist 
das bei den Abscessen in der Paukenhöhle und im Warzenforteatze. Denn 
es giebt keine andere Stelle im Organismus, an welcher eine kleine Eiter- 
verhaltung so leicht eine Reihe der bedenküchsten Zustände herbei- 
führen kann. 

Trotzdem erlebt es jeder Ohrenarzt nur allzuoft, dass Kranke mit 
acutem Empyem der Paukenhöhle auf den Spontandurchbruch des Eiters 
vertröstet werden. 'Der ditrch massenhafte ITiatsaehen bewiesene Ernst 
des Leidens und die Beachtung, welche ihin seihst die Aerzte durchschnitt- 
lieh noch zuwenden, stehen in umgekehrtem Verhältnisse zu einander-, 
klagt« vor vielen Jahren von Tröltsch, mid heute ist es noch nicht 
viel besser geworden. 

') Z. f. 0., 8, 229. Kall I. 




•)<> 



Krsl wiMiii iMinnal der ärztlit-Iu' Xaoliwuchs vor der E 
i>iii;ruii;jf der staatlichen A [)[)rol)at ioii aiieh Kenntni-i<e in «i 
Olirenliei I künde naeliweisen niiiss. werden «lie heutztita 
iifn:\i in erschreckender Men^j^e vorkommenden Tode?fäi 
• Inrcli Verschnlden der in der Ohrenlieilkunde nicht iniTt 
rirht(»ten Aerzte abnehmen.') 

Ks ist hier nicht der Ort, die ehirurirische Behandlung •! 
Ohr- nnd Sctlilä fcMihcinei teru n»;en, welche die wh'ksaiuste Pnjpl 
laxe ^e;xen die otitisdien Ilirnkranklu'iten darstellt, zu besprochen. 1 
vf'rweis(» ant' mein wied<*rliolt citirtcs Ruch üher die eitrigen Erkrankung 
des Sehläl'enbeins. 



Specieller Theil 



I. 

Die citrige Hntzündunj^ an der Aussenfläche der harte 
Hirnhaut (Pachxnieninj^itis externa purulenta, Endocraniti 
Periostitis interna cranii) und der extradurale oder ep 
durale (epitympanale hezw. perisinuöse) Abscess. "^ 

Vorkommen. 

Unter <lcm ]»latt«-ii Sijhadt-Iknochen, namentlich unter dem StirnU-ia 
und di'U Si'itcnwandlMMiicn kommt dir j'nchymenhi^itis externa jnirulent 
in FoIjj:!' von jM'rforireiidcr S(;liäd4*lt u herculose-*) nicht selten v«^i 

J)icsc KnncluMM'rkraiikun*: k:um auch die [)latten Theile de 
Seh I ji TtMihcin s iSchupjM*, Au-smwjuid des Sulcus sij^moideus) iH-tallei 

M Vl^I. .Kaiirlä>>sit;<' ])clian<lliiiiL; iiinl lalirlässi;;«» ii<>^urachtung von Ohrenkninkt-ii. 
|{(>f'liN.i;iilarlii<Mi von Dr. jiir. L. <.>{){>o ii )i iti in . o. ö. iVofcssor der Rechte a. D. dr 
l'iiivrrsitiit Ha><>l. Mit oiiiiT Minloitiiiiu; iili«'r «iiu Notliwoiidigkeit einem Kxamens ühr 
0|in>iilH'ilkiiii(l(' in d«'r A|)i>r(il>atii>ns])rüfunK ti«'r Aor/Ao von IVofertHor Dr. O. Kornei 
WicMtiaiicn. .1. !■'. Bergmann 's Wrla^, 1*^1)1». 

-') Die iiicr untl <la p'liraiirlirr Mf/firlmwiiK ^SnluluralabscesH' Htatt KxCradun] 
iilisffss i^i \«'i-\u'rrii<'ii : Snlidiiralraiini ist drr Kaum zwischen Dura und Arachnoidea. dj 
Ihm i-.l ,Siilnhiialal»-»rr«*«*' i;l«'irh Intranionin^eaiali^ccss i^. u.). 

■'» N-ilkniann. Cmtiallilatt für ('liirur«ii-. I^XO, Nr. 1: Kraskc. ebenda. Xr. U 
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und au diesen Stellen Pachynieningitis sowie extradurale Abscesse herbei- 
führen. 

Ich besitze ein Schläfenbein, das die perforirende Tuberculose an zwei Stellen zeigt. 
Das Präparat stammt von einem dreijährigen, au Miliartuberculose gestorbenen Kinde. 
Während des Lebens hatte neben einem ausgedehnten subperiostalen Abscesse über und 
hinter dem Ohre auch eine Paukenhöhleneiterung bestanden. Man glaubte deshalb, es 
handele sich um eine Ostitis, die von den Warzenzellen und dem Mittelohre ausgehe. Bei 
der Eröffnung des subperiostalen Abscesses fand man den absteigenden Theil des Sinus 
transversus aussen nicht mehr vom Knochen bedeckt, sondern auf dem Boden der Abscess- 
höhle blossliegend. Bei der Section zeigte sich, dass eine perforirende Ostitis vorlag, die 
den hintersten untersten Theil des Schläfenbeins betraf, da, wo der Sinus nach aussen 
nur von plattem, diplo(^haltigem Knochen bedeckt wird. Ausserdem fand sich in der 
Schläfenschuppe eine ovale, l^U Centimeter lange und 1 Centimeter breite cariöse Per- 
foration. Im Antrum und an den Warzenzellen erwies sich der Knochen vollständig intact. 
Am Hammerkopf und Ambosschenkel bestand oberflächliche Arrosion. 

\'iel häufiger als durch Erkrankung der platten Theile des Schläfen- 
beines erkrankt die Dura in Folge von Eiterungen innerhalb dos 
Warzen- und Felsentheils, sowie in der Paukenhöhle. 

Die Pachymeningitis und der cxtradurale Abscess in Folge von Erkrankungen inner- 
hall) des Schläfenbeines ist schon von Abercrombie, Itard (1822), Toynbee (1851), 
Leber t (1856), Huguenin (1876), Heinecke (1882) beschrieben worden. Nachdem ein 
von Schondorffi) glücklich operirter Fall das Interesse für diese Erkrankung von 
Neuem angefacht hatt«. wurde sie 1888 von E. Hoffmann-) ausführlich beschrieben und 
in ihrer Bedeutung für die Verbreitung der Eiterungen vom Schläfenbein auf die Blutleiter, 
die Araclmoidea und die Hirnsubstanz eingeliend gewürdigt. 

Die otitische Pachynieningitis und der otitische extradurale Abscess 
stellen die häufigste intracranielle ('Oniplication der Ohr- und Schlaf en- 
l)einoiterungen dar (s. S. 4). Sie befallen das niäJinliche Geschlecht 
ungefähr doi)i>elt so häufig wie das weibliche (Hessler^). 

Die Mehrzahl der zur Section konnnenden Fälle vertheilt sich dem 
Alter nach gleichniässig auf die drei ersten Decennien (Hessler's 
Statistik). Dies sind indessen complicirte Fälle. Die klinisch beob- 
achteten und operirten unconiplicirten Fälle der Seh wartze'schen 
Klinik fielen nach (rrunert^) vorzugsweise in das 4. und 5. Decennium. 
Eine iniunterbrochene Reihe von 27 Fällen meiner KUnik vertheilt sich 
migel'ähr gleichniässig auf alle Altersstufen. 

Wie alle durch Krankheiten des Schläfenbeins inducirte intracranielle 
Eiterungen kommen auch die Pachymeningitis externa und der extraduralo 
Abscess auf der rechten Seite häufiger vor als auf der linken. 



1) von Langenbeck's Ai-chiv, Bd. 31. 

2) Zur Pathologie und Therapie der Pachymeningitis externa purulenta nach Ent- 
zündungen des Mittelohre». Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. *28. 

3) A. f. 0. 33, 81. 

^) In Blau's Encyklopädie der Ohrenheilkunde. 
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Unter Jan Ben 'h Fällen*) waren 47 rechts- und 32 linksseitig, imter denen 
von Grade nigo*) 33 rechts- und 20 linksseitig. 

In HesBler'H StatiHtik finden sich 24 rechte- und 2f> linksseitige Abscesse: bei 4 
war die Seite nicht angegeben. Bei dieser Differenz zwischen den Angaben verdienen die 
von Jansen und Gradenigo den Vorzug, weil sie auf eigenen Beobachtungen und 
grösseren Zahlen beruhen. 

Ursaehen und Entstehung« 

Die ursächliche Erkrankung innerhalb des Schläfenbeins be- 
trifft meist den Knochen (Caries, Nekrose. Usur durch Cholesteatom), 
seltener die Schleimhaut der Pauken- und der Warzenhöhle 
allein. Nach Jansen 's Zahlen handelt es sich dabei häufiger um 
acute als um chronische Knochenaffectionen. 

Es wurde nämlich bei der Aufmeisselung von 149 acut erkrankten Warzenfort- 
sätzen 49 mal, und bei 206 Aufmeisselungen chronisch erkrankter Warzenfortsätze nur 
32 mal Eiter zwischen Knochen und Dura gefunden, also bei acuter Knochen 
erkrankung in 32,90/o, bei chronischer nur in 15,5<^'o der Fälle. 

In meiner bereits erwähnten Beobachtungsreihe kamen auf 21 durch 
acute Otitis und Mastoiditis hervorgerufene Fülle nur 6, die durch eine 
chronische Eiterung verursacht waren. 

Fast stets geht die Knochenkrankheit bis zur Dura, oder es 
lässt sich ein Fistelcanal bis zu dieser verfolgen. Solche Fistclcanäle 
sind oft sehr fein und stellen wahrscheinlich periphlebitisch erkrankte 
(lefässcanäle dar. Wenigstens findet man die extraduralen Abscesse 
am häufigsten da, wo die meisten Gefässchen aus dem Warzenfortsatze 
austreten, d. i. in der Fossa sigmoidea des Sulcus transversus, 
also an der Kleinhirnseite des Schläfenbeins. Unter meinen 
Fällen betrafen 17 die hintere, 2 die hintere und mittlere mid 8 
die mittlere Schädelgrube. 

In der Minderzahl der Fälle ist die ursächliche (acute) Mittel- 
ohreiterung bereits völlig ausgeheilt, wenn der Extradural« 
abscess beginnt, Symptome zu macheu, und bei der Operation 
lässt sich dann bisweilen nur Eiter in irgend einer peripher gelegenen 
Warzenzelle auffinden, von welcher aus die Infection des Schädelinneren 
erfolgt war. ^) Aber auch ein solcher lokaler Herd kann fehlen. *) Das 
rasche Abheilen der ursächlichen Otitis media und das Fortbestehen und 
Weiterschreiten der Infection in peripheren Warzenzellen ist nach Leutert's*) 

1) B«t1. klin. Wochenschrift 18ül, No. 49. 

«) ref. A. f. 0. 47, 304. 

^) z. B. eigene Beobachtung, mitgetheilt von Frey sing, Z. f. 0. 83, 7. 

*) z. B. eigene Beobachtung, mitgetheilt von Muck, Z. f. 0. 37, 174, Fall 27. 

5) A. f. 0. 47 ; 28, 33, 54. 
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Untersuchungen charakteristisch für die Diplokokfc en-lnfection des 
Ohros, welche die häufigste Veranlassung 7.n Extradural-A bscessen nach 
acuten Mittelohrerkrankuugeu gibt. 

In seltenen Fällen ist die Ursache eines tief mediaiiwärta gelegenen 
Estradural-Abscesses der hinteren Schädelgrubo eine Labyrintheiterung 
mit Fortleitung des Eiters durch den Aquaeductus vestibuli zur 
hinteren Felsenbeinwand, wo zunächst ein Empyem des in die Dur« 
eingebetteten Saccus endolymphaticus entsteht (Jansen)'). Dieses 
Empyem bricht, wie ich den Erörterungen Jansens Iwifügen möchte, 
leichter an der Seite des Knochens als an der des Kleinhirns durch, weil 
von den beiden, den Saccus endolymphaticus bildenden Blättern der liarteu 
Hirnhaut das dem Knochen anliegende düimer ist (vgl. S. 12). 

Auch durch den Canalia caroticus kaou die Eiterung von der Paukenhöhle uii 
die Dura der mittleren Schädelgruho geleitet werden.*) 

Extradunde Abscesse können auch dadurch entstehen, üaas bei 
otitisdher Phlebitis und Thrombose ei nes Sinus die Entzündung 
auf die Aussenseite der Sinuswand übergeht. In solchen Fällen liegt der 
Abscess manchmal nicht in unmittelbarer Nähe des Schläfenlieins, 

Pathologische Anatomie. 

Uncomplicirte e.vtradurale Abscesse und l'uehyuieniugitis externa 
»eheu viit viel häufiger bei (Jperationen am Warzent'ortsatKc als bei 
Sectionen. 

Namentlii'h bei der Aufmeissolung acut erkrankter Warzenfortsätzct 
finden wir den Knochen häufig bis zur Dura des Kleinhirns und zur Wand 
des Sinus trau s versus völlig eingeschmolzen.^) Hat, dabei die äussere 
Schale des Knochens zur Zeit der Operation dem Einschmelzungsprozesse 
uoch Widerstand geleistet, so sehen wir nicht selten die massenhaft in der 
Höhle des kranken Knochens wuchemden Granulationen gegen den Shius 
und die Dura andrängen, ja dieselbe rings vom Knochen abheben und 
sich zwischen sie und den Knochen einschieben. Oeffnet man in diesen 
ftcutesten Fällen den Knochen frühzeitig, so findet man die vom Knochen 
entblösste oder zurückgedrängte Dura manchmal noch unverändert und 
von normaler Farbe, oder nur wenig hyperäinisch und getrübt, und er.*t 
später von Granulationen bedeckt. SchhessÜch unterliegt sie dem 
Zerstörungs])rocosse, den mr bei den chronischen Fällen beschreiben 



i) 1, c. 

») Sheppard, Z. f. 0. 32, 365, FaU IIJ. 

") Vgl. mein Buch; Die eitrigen Erkrankungen dea .Schlftfenbeii 




in gleichen ^^M 

len werden. ^^H 

1^. ^^M 
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Anders als bei der acuten Ostitis des Warzeiifortsatzes ist bei der 
<ihroni sehen der Knochen meistens nicht eingeschmolzen, sondern in 
seiner Masse erhalten, aber missfarbig, brüchig, oder fistulös durchbrochen, 
bisweilen sequestrirt. Die Dura hat, wo sie dem kranken Knochen an- 
liegt, dieselbe grünliche oder schmutzig graubraune Farbe vne dieser, oder 
sie ist mit Granulationen bedeckt. Meist ist sie dabei verdickt, schwammig 
aufgetrieben, mit Eiter infiltrirt und zerfällt schliessUch an einer oder 
mehreren Stellen brandig. Vor ihrem Zerfalle sind gewöhnlich schon Ver- 
klebungen mit der anüegenden Pia und Hirnrinde zu Stande gekommen, 
sodass sich die Gewebszerstörung bis auf die Hirnsubstanz fortsetzen kann. 

Manchmal neigt die Dura nicht zum Zerfall, sondern wird von hartem, 
fibrös-narbigem Gewebe bedeckt ; ^) gleichzeitig können sich auf dem an- 
liegenden Knochen Osteophyten bilden — Vorgänge, die vielleicht hier 
und da zur Heilung führen, falls der Eiter einen Weg nach aussen 
findet (s. u.). 

Bei den chronischen Ostitiden ist die Dura vom kranken Knochen 
selten durch üppig wuchernde Granulationen, sondern meist durch mehr 
oder weniger reichUchen Eiter abgehoben. Dieser zeigt, wo eine breite 
Communic^ition mit den pneumatischen Hohlräumen des Schläfenbeins 
besteht, dieselbe Beschaffenheit wie der Ohreiter und enthält die gleichen 
Mikroorganismen. Ist die Verbindung nicht wegsam, so kami er von dem 
Ohreiter gänzlich verschieden, geruchlos oder stinkend, zäh, schmierig oder 
dünn jauchig sein. Oft ist er durch Blutbeimengungen bräunlich oder 
schmutzig grau gefärbt. 

Die flächenhafte Abhebung der Dura durch die Eiterung wird selten 
von einer festen Verklebung rings um die kranke Knochenstelle einge- 
schränkt. Meist verbreitet sich der Abscess allseitig weiter. Das Fest- 
haften der Dura am Knochen bereitet ihm kein Hinderniss, wenn der 
Eiterabfiuss nach aussen (durch das Ohr oder eine äussere Knochenlistel) 
verlegt ist. 

Die Eiterungen gehen aus der Kleinhirn- in die Schläfengrube über 
und umgekehrt, sie wandern an der Schlaf enschupp(? hinauf unter dem 
Seitenwandbeine hin l)is zur Sagittal- und zur Coronarnaht ^), und ver- 
breiten sich in der Kleinhirngrube bis unter die Hinterhau] )tschuppe, 
namentlich aber längs des Sinus transversus bis zum Confluens sinuum 
(Torcular Ilerophili) oder zum Foramen jugulare, ja bis in die Fossa 



M Auf (iio8e Woiso kann die Dura eine bis 1,5 Centinieter dicke Schwarte darstellen 
<Zaufal, Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte zu Nürnberg 1893), Prager 
mediciniscbe Wochenschrift 1803, No. 50. 

«) Zaufal, Prager med. Wochenschrift 1893, No. 50. 
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jugularis, wo der Abscess eleu oberen Bulbus der Jugularis comprimiren 
kann. ^) Von hier aus kann eine Senkung am Halse stattfinden. Retro- 
pharvngealabscesse sind wiederholt l)eobachtet. ^) 

Anatomischer Ausgang und Complicationen. 

Da in vielen Fällen der Knochen einerseits bis zum extraduralcn 
Abscesse, andererseits bis ins Antruin, die Paukenhöhle oder den äusseren 
(fehörgang zerstört ist, erfolgen bisweilen spontane Entleerungen 
des Eiters durch das Ohr. 

Wo sich der Eiter unter platten Schädelknochen verbreitet, kann er 
diese durchbrechen und so nach aussen gelangen. Dies wird am häufig- 
sten an der dünnen Schläfenschuppe beobachtet. Meist ist die Fistel 
sehr eng. In mehreren Fällen lag sie 1 — 2 cm nach hinten und oben vom 
( lehörgang.^) In einem Falle von Schmiege low*) fand man sie 4 cm 
oberhalb des Gehörgangs, in mehreren Fällen von Jansen^) oberhalb 
<ler Wurzel des Processus zygomaticus nach vorn vom Gehörgange. Ich 
sah den Durchbruch an der vorderen unteren Ecke des Seitenwandbeins 
zu Stande kommen.*^) Liegt der Abscess in der hint<3ren Schädelgrube, 
wo er von dickeren Knochen umgeben ist, so kann er diese nicht durch- 
brechen, wohl aber findet der Eiter bisweilen einen Ausweg durch das 
f]missarium mastoideum, oder durch die Sutur zwischen Schläfen- 
und Hinterhauptbein.^) 

In Folge der Abhebung der Dura, welche an der Imienseite der 
Schädelknochen das Periost vertritt, können Stücke der Tabula vitrea an 
der Schläfenschuppe und am Seitenwandbeine nekrotisch abgestossen 
werden.^) 

In seltenen Fällen können auch die dem Abscess anliegenden platten 
Schädelknochen in ihrer ganzen Dicke und auf grosse Strecken hin eitrig 
erkranken. Einen solchen Fall meiner Reol)achtung liat I^ehr^) be- 
scluieben. 



1) Eigene Beobachtung, mitgetheilt von Muck, Z. f. O. 37. 174, Fall 29. 

2) z. B. Rossi, ref. A. f. O. 28, 109; Kessel, Fälle von Otitis interna etc. Diss. 
Gies^en 1866. 

'^) Barker, 1. c. p. 34; Jansen, Berliner klin. Wochenschr. 1S91. No. 49; Hecke, 
A. f. O. 83. 138. 

4) Schmiegelow. Z. f. 0. 26, 286. 

5) Z. f. 0. 26, 84. 

'') Der Fall ist von Muck beschrieben (Z. f. 0. 37. 174. Fall 27). 
7) Thigpen. Arrhives of Otology. Vol. XXIV, p. 253, Case 1. 
^) Zaufal, Prager med. Wochenschr. 1893. No. 4.'). 

^) Z. f. O. 3.5, 12, Fall 16. Der Fall wird unten beim Intrameningealabscess aus- 
führlich mitgetheilt werden. 
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In der Regel durchdringt die Entzündung, wenn der Eiter nicht 
rechtzeitig entleert wird, die Dura oder die Sinuswand und führt hier- 
durch zu Erkrankungen des Sinus, der Hirnsubstanz und der 
Arachnoidea. <Jft widersteht die Dura der Eitenmg lange Zeit, nament- 
lich wenn der Eiter nach aussen abfliessen kann. Ich habe einen Se<|uester 
des Warzenfort-satzes extrahirt. der 3 Jahre und 4 Monate der Dura un<l 
dem Sinus in grosser Ausdehnung angelegen hatte (Fall Hedwig M.. s. u. 
l>eim Himal>scess). Ehe es zum Durchbruche der Dura kommt., ist die- 
<el\)e gewöhnlich schon mit Pia und Hirnrinde verwachsen. Der nach 
innen durchbrechende Eiter ergiesst sich deshalb selten zwischen Dura und 
IMa. sondern führt zur Erkrankung der Hirnsubstanz, oder, wenn ein Sinus 
vom Eiter erreicht wird, zur Phlebitis und Thrombose desseU)en. 

Comprimirt der Abscess den Sinus, ao kann eine solide Thrombose entstehen, die 
keine Symptome macht und. wenn sie nicht nachträglich noch zerfällt, keinen Schaden 
stiftet.!) 

Nach den von E. Ho ff mann (l. c.) aus der Literatur gesannnelten 
Sectionsberichten führen extradurale Abscesse am häufigsten Hirnabscesse, 
näclistdem Sinuskrankheiten, am seltensten Leptomeninscitis herbei. Dem 
gegenüber zeigt <lie neuere klinische Erfahrung, dass die Siimserkran- 
kungen bei Weitem überwiegen. 

Symptome. 

Nel)en <len Symptomen der primären Ohr- und Knochenkrankheit 
verlaufen die Entzündungen an der Aussenfläche «ler Dura häufig un- 
l>enierkt. Selbst grössere Eiteransammlungen können zwischen Dura 
und Knochen bestehen, ohne sich durch irgend welche Zeichen zu ver- 
rathen, und werden nicht selten unvermuthet bei der Entfernung des 
kranken Knochens aufgefunden. 

So operirte Lane^) ein 8 jähriges Mädchen, das am Tage vor der Operation noch 
eine Schillprüfung mitgemacht hatte, obwohl Dura und Sinus in der Ausdehnung eines 
ijuadratzolls die innere Wand eines alten extraduralen Abscesses bildeten. 

Fieber fehlt in der Kegel. Wo es besteht, deutet es meist auf 
eine Miterkrankimg des Sinus; seltener, am ehesten noch bei Kindern, 
wird es durch die ursächliche Ohr- und Schläfenbeinkrankheit verursacht. 
Auch Schmerzen, die auf die Ohr- oder Schläfengegend beschränkt 
sind. kcKinen von diesen Theilen allein ausgehen. 

Sonstige allgem(»ine Krankheitserscheinungen (Mattigkeit, schlechtes 
Ausselien, belegte Zunge) sind oft nicht «leutlich ausgesprochen. 

J) Zaufal 1. c. No. 4.'> und 50. 

^\ British Mcdical Journal, June 7. 1800. 
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Erscheinungen gesteigertenHirn drucks fehlen den extraduralen 
Abscessen am Schläfenbeine häufig. Bei Kindern sind sie öfter vor- 
handen und meist stärker ausgeprägt als bei Erwachsenen. Hierher ge- 
hören diffuse oder halbseitige Kopfschmerzen, Somnolenz, 
Erbrechen, Pulsverlangsamung und Neuritis nervi optici. 

Im Einzelnen ist darüber Folgendes zu bemerken. 

Die Kopfschmerzen werden nicht immer an der Stelle des Ab- 
scesses empfunden; bei einem meiner Kranken wurden sie in die Stim- 
gegend loealisirt, während der Abscess in der hinteren Schädelgrube sass.^) 

Die Pulsverlangsamung^ fehlt sehr oft; unter 20 Fällen der 
Schwartze 'sehen Klinik wai* sie nur 2 mal vorhanden.^) Sie kann bei 
kleinen Abscessen da sein und bei gi'ossen fehlen (Grunert 1. c.) 

Die Neuritis nervi optici ist nicht selten beobachtet worden.*) 
In meinen uncomplicirten Fällen ist nur bei 11 der Augenhintergrund 
untersucht worden und war 8 mal normal; bei 20 uncomplicirten 
Fällen aus der Schwartze sehen Klinik (Grunert 1. c.) wurde er sogar 
stets normal gefunden. Demgegenüber müssen jedoch 2 Fälle mit schweren 
Veränderungen im Augenhintergrunde aus meiner Beobachtung hervor- 
gehoben werden. Beide Male handelte es sich um Kinder (12 und 
I3V2 Jahre alt) mit Extraduralabscessen in der hinteren Schädelgrube.''') 
Bei dem einen Kmde nahm eine schon vor der Entleerung des Abscesses 
vorhandene Neuritis nervorum opticorum nach der Operation zu, und zwar 
stärker auf der ohrgesunden Seite; bei dem anderen entwickelte sich eine 
beiderseitige Stauungspapille, ebenfalls auf der ohrgesunden Seite stärker, 
erst nach der Oi)eration. In beiden Fällen trat Heilung ein. Es ist 
übrigens nicht sicher, ob diese Fälle ganz uncomplicirt waren. Auf dem 
blossgelegten Sinus sassen Granulationen und das eine Kind fieberte noch 
in den ersten 5 Tagen nach der Entleerung des Abscesses. — Bei einem 
mit Sinusphlebitis compliciii;en Extraduralabscesse der hinteren Schädel- 
grube waren keine Veränderungen im Augenhintergrunde nachweisbar.**) 

Localisirbare Ilirnsymptome sind sehr selten beobachtest 
Avorden und treten fast nur bei Kindern auf. Beobachtet sind beim Sitz 



1) Muck, Z. f. 0, 37, 174, Fall 26. 

2) Auf 50—60 Schläge: Jansen, Berliner klin. Wochenschr. 1891. No. 49; auf 
54 Schläge: Baginsky u. Gluck, Ebenda, No. 48; ferner Schmiegelow, Z. f. 0. 28, 
135; eigene Beobachtung, mitgetheilt von Frey sing, Z. f. O. 33, 7. Fall 2. 

5) Grunert, in Blau 's Encyclopädie der Ohrenheilkunde. 

4) Pitt, 1. c S. 644; Lane, 1. c. Fall 3; Jansen, A. f. 0. 36,9; Zaufal 1. c. 
ö) Der eine Fall wird unten (Meningitis serosa) mitgetheilt werden; der andere ist 
bereits von Witte und Sturm (Z. f. 0. 39, 68, Fall 40) mitgetheilt. 
ß) Ebenda, Fall 42. 
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des Abscesses in der mittleren Schädelgrubc gekreuzte Paresen und 
»Sensibilitätsstörungen und l)ei linksseitigem Abscesse sensorische 
Sprachstörungen.*) Bei extraduralen Abseessen in der Kleinhirngrube 
kommt Nackensteifigkeit vor, jedoch keine richtige Nacken starre 
(Jansen, Lane, Herbert W. Page), und zwar, wie gegenüber L a n e -) 
hervorgehoben werden muss, auch ohne nachweisbare ComjJication mit 
Ije{)tomeningitis. Auch Nystagmus ist beol)achtet worden; der?^clbi» 
kommt jedoch auch bei uncomplicirten Labyrintheiterungen vor. 

Sprachstörungen und meningitiscbe Symptome sah Morkens (1. c.) bei einem >selir 
kleinen Extraduralabscess auftreten. Er hült sie für den Ausdruck einer toxischen, nicht 
bacteriellen , den Kxtraduralabscess complicirenden Meningo-Encephalitis (siehe unten 
Meningitis serosa)* 

Fehlen der Pate IIa rreflexe hciderseit« und AViederauftreten derselben nach 
Entleerung des Eiters beobachtete Passow.-"^) 

Viel wichtiger, aber selten vorhanden, sind äussere locale Symp- 
tome. Die vorhandene Ohreiterung kann ungew('»hnlich vermehrt 
werden, wenn ein extraduraler Al)scess sich durch das Ohr entleert.*') 
Bricht ein Abscess durch die Schläfenschuppe <lurch, oder 
drängt sich Eiter durch das Kmissarium mastoideum, so 
findet man zunächst entsprechend dem oberen Ran<le der Ohrmuschel, 
beziehungsweise der äusseren Mündung des p]missar's hinter <lem Warzen- 
fortsatze Druckempfindlichkeit, spontanen Schmerz, Röthung, Periostver- 
dickung (fälschhch Knochenauf treil)ung gejiannt), Oedem, und, sobald <l«'r 
Eiter durch den Knochen durchgetreten ist , Huctuirende Schwellung. 
Schliesslich entleert sich der p]iter durch Fistelbikhmg in der Haut.'*} 
Die am Schläfenbeine uiserirenden Halsmuskeln krnnien in solche Ent- 
zündungen mit einbezogen werden; die Folge davon ist eine Beschrän- 
kung in der Bewegung des Kopfes, besonders um <lie sagittale, aber 
aucli um die verticale und transversale Axe.*^) 

Bei grossen Extraduralabscessen finden sich nianchnuil ausgedehnte Oedeme der 
}>etroffcnen Kopfliälfte.") 

Hal>en extradurale Abscesse zur Erkrankung der Hirnsul>stanz, der 
Blutleiter oder der Ajaclmoidea geführt, so werden ihre Symptome in der 
Kegel von denen der neuen schwereren Erkrankung verdeckt. 

1) Salzer, AViener klin. Wochensrhr. 21. August 1890; Pritchard, Z. f. O. 22, 
■i6; Merken s. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 59, S. 94. 
i?i British Medical Journal. September 9, 1893. 
•*) Berliner klin. Wochenschr. 1895, 10o7. 
<) Schondorf f. 1. c; Toti, s. u. : Lichtenberg, Wiener med. Wochenschrift 

1897. No. 29. 

!^) z. B. Kdmunds, British Medical Journal 1883, I, S. 309. 
<•) z. B. Jansen, A. f. O. a5, 271. 
7) z. B. Lichtenberg, 1. c. 
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Diagnose. 

Die Diagnose der otitischen Pacliymeningitis externa ohne Abseess- 
bildung ist wegen des Mangels deutlicher Symptome unmöglich. Audi 
extradurale Abscesse können neben der ursächlichen Krankheit im 
Knochen und Ohre bestehen, ohne .sich durch irgendwelche Zeichen 7AI 
verrathen. In anderen Fällen kann man jedoch die Diagnose mit grosser 
Wahrschehilichkeit stellen. 

lieber den Werth der einzelnen Symptome ist Folgendes zu be- 
merken : 

In der Nähe des Schläfenbeines localisirter, sowie halbseitiger mid 
diffuser Kopfschmerz, Empfindlichkeit bei Druck oder bei 
der Percussion kann auch bei Abscessen in der Hirnsubstanz, Sinus- 
Phlebitis und Leptomeningitis vorkommeji und beweist somit nichts für 
extradurale Abscesse. Da.sselbe gilt von Somnolenz, Erbrechen, 
Stauungspapille und Neuritis nervi optici, Pulsverlang- 
samung, Nackensteifigkeit, Sprachstörungen imd gekreuzten 
Paresen. 

Das, wenn auch seltene. Vorkommen der beiden letztgenannten Hirnsymptome bei 
Extraduralabscessen, (s.o.), vernichtet die Hoffnung von Bergmann 's'), dass es gelingen 
könnte, an dem Vorhandensein oder Fehlen dieser Symptome die tiefen Hirnabscesse von 
den Eiteransammlungen zwischen Dura und Knochen noch vor Eröffnung des Schädels 
sicher zu unterscheiden. 

Wichtiger sind die äusseren Zeichen, die jedoch alle selten be- 
obachtet werden. 

Ein sehr reichlicher Ohren fluss, bei dem offenbar grössere 
Eitermassen entleert werden, als die Hohlräume des Schläfenbeines liefern 
können, erweckt den Verdacht, dass ein intracrajiieller Abscess mit dem 
Ohre communicirt und sich durch dieses entleert. 

Ein sehr instructiver Fall dieser Art gehört Toti^). Es handelte sich um eine 
äusserst profuse Ohreiterung, welche nach Aufmeisselung des völlig sklerotischen Warzen- 
fortsatzes unvermindert fortbestand. Der Abscess. welcher sich durch das Ohr entleerte. 
lag am Boden der mittleren Schädelgrube. 

Noch wahrscheinlicher wird diese Annahme, wenn solche profuse 
Eiterungen nur kurze Zeit dauern und Jiach einiger Zeit wiederkehren, 
und \venn mit dem Abfluss des Eiters Hii'nerscheinungen zurückgehen. 

Hautschwellungen, sub])eriostale oder subcutane Ab- 
scesse und Fisteln am Schläfenbein sind meistens durch P>krankung 
dieses Knochens verursacht und deuten nur dann auf einen durchbrechenden 

^) Die chirurgische Behandlung von Hirnkrankheiten, 2. Aufl., S. 78. 
^) Rivista di Pathologia e Therapia delle malattie della Gola, del Naso e dell* 
Orecchio, No. 7, 1895. 
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4-xinuhirBlen W/^rfr^,. wrrjtn sie &n «der ?*chläfeii«ch:if-pe «>ltr hinter 

^lf;rn Procej-^a-- rna^toidea* •itzeiL HACjcLyeil"ir.g hinter dem 
Pr^x;*rri?*fi* maÄt/>iden> ent-^precfa^d der Lag^ •i'i-f Elriijeskrrizi mastoidemn) 

in Verbindung rnit gitricLreidger ^^hreiien^rg «iectct iiit 2r»:«»ser Wahr- 

Krheinlichkeit auf da» Bestehen eine:? errm^riralrrn Atr=ör»e^ in der 

hinteren .S^rhädelgruh^ rnit c-der ohne Phiet'iii- d*r< Stna-? n^Misversus. 
fJanr^en.» 

Fisteln <i^r .Schlif<^n*eliapp<- k*^iui'ea AJi<h. m «^Ht «i^henen Fillen enutehen. 
wenn ein in «ier .Saho^taaz <k^ SeUlfenlappen^ «itz»B«ier Hira«b^cess nAth Aussen durch- 
bricht. Die Toraichtige .Sondinuije kann zeLeen. ob *üe hlnsi^re W^nd de$ Abi^ces^es Ton 
der Ihira gebildet wird, oder ob die Fistel in die Hirssabi^taiLZ f^iirt. In dem Falle Ton 
Martinatrhe-i konnte mnn durch eine iiis«ere Knochenlbstel hindnnrh mit der Sonde 
^inen Drack aaf die I>nra lo-^üben. vodanrh die Zahl der PaL»<hIljee aof die Hllfte 
hemnterinniE, 

Am häutig-ten werden vermuthete und unvemiuthete extradorale 
AF>s<:er"-«e hei der Operation der p>rimären Knoehenkrankheit 
gefunden, wenn man genuthigt i>i, bis znr Dura vorzugehen ixier einen 
^lorthin führemlen Fistelgang verfolgt. Die bL^her glücklich entleerten 
tief gelegenen (?. o. >. 25) Extraduralal>sces&e sind alle Idliglich durch 
X'erfolgung äusserer dtrecter f»der indirecter Wegeleitungen erkannt worden 
< Fisteln am ol>eren Theile o<ler in der hinteren Elcke der medialen 
Antrumwand , Mittelohr-Lab\Tinthfisteln , namenthch Bogengang- Antrum- 
Fistehij. Nicht selten kommt es vor. dass nach lier gründüchen Aus- 
räumung eines kranken Warzenfortsatzes solche Svmptome bestehen 
bleiben, welche man vorher allein auf die Knochen- und Ohreiterung be- 
zogen hatte, z. B. Fieber, Kopfschmerz, Druckemptindlichkeit oder Oedem 
neben der OperationsuTinde, profuser Eiterabfluss. Das deutet auf das 
1^'Stehen einer Eiterung in der Schädelhöhle. 

Die häufig neben extraduralen Abscessen bestehenden Sinus- 
thrombosen, Sinusphlebitiden und Abscesse in der Hirn- 
Substanz brauchen keine besonderen S\Tnptome zu machen ; sie können 
<laher niemals bei der Diagnose mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 
Eher wird die seltenere complicirende Leptomeningitis zu erkennen 
sein (s. u.). 

Prognose. 

Entleeren sich extradurale Abscesse durch das Ohr oder durch eine 
Knochenfistel nach aussen, so ist eine völlige Heilung denkbar. Findet 
eine solche Entleerung nicht statt, so führen die extraduralen Abscesse 
und (Vw eitrige Pachymeningitis zu den auf Seite 28 angegebenen schwereren 

1, ref. Z. f. O. 9. 174. 
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iiitracraniellcn Entzümlimgen, die tlidls letiil, thoiis iler chinirgischeu 
Heilung zugänglich sind. 

Werden die Eutzündungen und Eiterungen an der Aussenfläche der 
Dura bei oder nach der operativen Beseitigung der ursächlichen Ohr- und 
Knochenkraukheit aufgedeckt, so tritt fast immer völlige Heilmig ein, 
wenn nicht schon vor der Operation der Inhalt des Diu-a-Sackes inficirt 
war. So sind z, B. alle von mir operirten uncoiuplicirten Fälle geheilt. 



Behandlung. 

Die Indication zur Eröffnung extraduraler Abscesse ist bei der 
UngefährUchkeit des Eingriffs und bei den Gefahren der Krankheit ge- 
geben, sobald man nur Grund hat, ihr Vorhandensein zu ver- 
muthen. Lane') geht noch weiter und eröffnet grundsätzlich die mittlere 
Tiud hintere Schädelgrube vom Warzen fortsatze aus, wenn in diesem Eiter 
oder Cholesteatom gefimden wui'de, und hat dabei mehrmals nicht diag- 
nostieirte extraduralo Eiterungen aufgedeckt. 

Dem Vorgauge vod Lane folgend habe icli, zum ersten Male 1^91, ni^ch der Auf- 
mxiaiielung des Antrum» eine» Hymptoniloaen und tleahalh uDvermuthcten sehr groaseu 
Abacees der mittleren SchSdelgrube erO&et, zu dem keine Fistel hingeführt hatte. Einmal 
fend und entleerte ich einen ebenae wenig vermutheten Extruduralabsceaa durch unbe- 
^bsichtigtee ErUf&ien der mittleren Scbädelgrube. Fflr erfahrene und geübte Operateure 
ist die grundsätzliche Befolgung des Lane'Bclicn Rathca unbedenklich. Die Aufdeckung 
4er Dura ohne Verletzung derselben hat noch niemals geschadet. Die Freilegung des 
SinuB auf eine ganz kleine Strecke — was liier genagt — ist ehenfalla unbedenklich; 
deckt man ihn aber so weit auf, dass er durch die Tampon ade der Euochenhnhle gedruckt 
oder gar comprimirt werden kann, so kann er nach einigen neueren BeobachtungeD go- 
SchSdigt werden (s. u, bei der Sinusphlebitis : Beurtheilung des Nutzens und der Gefahren 
der eiazeluen OperationBmethoden). 

Als Contraindieationen können nur solche Verhältnisse geltend 
gemacht werden, die überhaupt jede Operation verbieten würden. Verdacht 
auf gleichzeitig bestehende Siimsphlebitis oder Hiraabscess tmd bereits 
eingetretene Pyämie verbieten die Operation nicht, da sie selbst der 
chirurgischen Heilung zugänglich sind. 

Operation. Das zielbewusste Aufsuchen eines otitischen Extra- 
dtiralabscesscs hat auf dem gleichen Wege zu geseheheii, auf welchem 
man Um nicht selten unerwartet findet. Man hat die ursächliche Eiterung 
im Knoc'hen völlig auszurotten und, wenn hierdurch die Dura noch nicht 
erreicht wurde, dieselbe von der Knochenwunde aus in der hiutereu und 
rndttleren Schädelgrube freizulegen. 

1) I^ncet. Sept. 26, 1891. 
KOratr, OUtiache Erkrmntluigen das Geklrns. ».AuFlstie. 
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Fistelgänge, welche vom kranken Knochen in die Schädelhöhlc führen, können 
bei der Operation übersehen werden und sich erst beim Verbandwechsel durch Eiter- 
ausfluss yerrathen. 

Bisweilen leitet eine Fistel an der Schläfenschuppe oder eine 
Eiterung am Emissarium mastoideum zum extraduraleu Abscesse 
hin. In solchen Fällen kann man zuerst den extraduralen Abscess auf- 
decken und dann von der Oeffnung im Schädel aus — am besten mit 
der schneidenden Zange — den Eiterherd im Schläfenbeine aufsuchen. 

Besondere Schwieiigkeiten macht die Aufdeckung der seltenen circumscripten. tief 
medianwärts an der oberen Kante des Felsenbeines sitzenden extraduralen Abscesse, wie 
sie bei Fortleitung der Eiterung durch die Bogengänge entstehen, (s. o.) Man wird zur 
Diagnose dieser Localisation geführt, wenn der Befund im Warzenfortsatze zur Erklärung 
der vorhandenen Beschwerden nicht ausreicht, und die Eröffnung der hinteren und der 
mittleren Schädelgrube weder längs des Sinus noch auf dem Tegmen tympani Eiter er- 
giebt und wenn daneben schwere Labyrinths^inptome bestehen (Jansen i). Man kann 
diese Eiterungen nach Jansen nur von der mittleren Schädelgrube gut erreichen, wenn 
man sich der neuen y. Bergmännischen Methode der Schädeleröffhung bedient (s. u. 
beim Hirnabscess). Jansen räth auch, in solchen Fällen noch das Vestibulum zu er- 
öffnen, um den Kranken nicht schliesslich doch noch an Meningitis zu verlieren. 

Findet man die Diu'a bei extraduralen Eiterungen noch unverändert, 
so ist nach gründUcher Ausrottung des Knochenherdes eine ausgedehnte 
Blosslegung derselben nicht nöthig. Ist sie bereits verändert, so decke man 
sie in möglichst grosser Ausdehnung, am besten durch Wegnehmen des 
Knochens mit der schneidenden Zange, auf. Ein Abschaben der Granu- 
lationen von der Dura unterlässt man, da selbst schlecht aussehende 
Granulationen sich unter geeigneter Behandlung (z. B. Jodoform) alsbald 
reinigen. Auch könnte das Abschaben bei erweichter Dura gefährlich 
werden (mechanische Infection der Arachnoidea). 

Sind diejenigen Theile der platten Schädelknochen, welchen der extra- 
durale Abscess anliegt, intensiv miterkrankt (s. o.), so müssen sie mit der 
Zange abgetragen werden. Wie gut selbst enorme Knochendefecto schliess- 
lich von der Kopfhaut überkleidet werden, zeigt ein von mir operirter 
Fall, der im nächsten Kapitfjl ausführlich mitgetheilt werden soll. 

Wie die Operation eines kranken Schläfenbeines oft zur Entdeckung eines extra- 
duralen AbHcesses führt, so hilft die Operation eines extraduralen Abscesses nicht selten 
zur Diagnose einer latenten Sinusphlebitis oder eines latenten Abscesses in der Hirn- 
Hu})stanz. Man hat deshalb bei der Operation extraduraler Abscesse stets an die Möglich- 
keit zu denken, dass solche schwere Complicationen vorliegen können und Alles sorg- 
fältig zu beachten, was zu ihrer Entdeckung helfen kann. Vor Allem ist auf Fisteln in 
der Dura und auf die Beschaffenheit des Sinus zu achten, wie das bei der Operation der 
SinusphlebitiH und des Hirnabscesses geschildert werden soll. 

Verband und Nachbehandlung richten sich nach allgemeinen chirurgischen Regeln. 



1) 4. Versammlung der deutschen Otol. Gesellsch. Jena, 1895. 



— So- 
ll. 

Die otitische Pachymeningitis interna und der intra- 
meningeale oder subdurale Abscess. 

Ist die harte Hirnhaut in Folge von otitischer Pachymeningitis ex- 
terna durchbrochen worden, so kann sich der Eiter zwischen Dura und 
Arachnoidea — also im Subduralraume — verbreiten. In der Regel be- 
steht eine solche Eiterung nicht lange, ohne die Arachnoidea zu dm-ch- 
dringen und in den lockeren Maschen der Pia als diffuse Leptomeningitis 
weiter zu spielen. 

Indessen sind auch subduyale Eiterungen von längerem Be- 
stände beobachtet worden. Die klinische Erfahrung lehrt uns zwei 
Arten solcher Abscesse unterscheiden, die freilich nicht ganz rein, 
sondern compHcirt, mit Entzündungen benachbarter Theile aufzutreten 
pflegen, trotzdem aber, wie es nach den bisherigen Erfahrungen scheint, 
manches Typische zeigen. 

1. Die eine Form hat Macewen*) unter der Ueberschrift 
»Subduraler Abscess. Oberflächeneiterung des Gehirns« 

beschrieben und durch Mittheilmig von vier selbstbeobachteten Fällen 
illustrirt. Es ist das ein Abscess im Subduralraume, der in Folge von 
Verklebungen zwischen den Hirnhäuten sich nicht in die Breite ausdehnt, 
aber die ihm anliegenden Theile der Hirnhäute und sogar die Hirm'inde 
zerstört. Man hat diese Erkrankung auch Rindenabscess^) genannt. 

lieber die Symptome der »Rindenabscesse« lässt sich bis jetzt wenig 
Sicheres sagen; wahrscheinlich kann die Erkrankung, najnentlich wenn 
der Eiter durch eine Dura-Knochenfistel und die Mittelohrräume leichten 
Abfluss hat, lange Zeit latent bleiben. Führt der Abscess zu einer diffusen 
Infecjtion der weichen Hirnhäute (Meningitis serosa oder purulcnta), so 
treten Fieber und meningitische Symptome, z. B. Krämpfe und Nacken- 
starre, auf; dazu kommen bisweilen locale Hirnsymptome — z. B. sen- 
sorische Aphasie beim Sitze der Affection am linken Schläfenlappen — , 
so dass die Diagnose zwischen Meningitis und Sehläfenlappenabscess 
schwankt. 



1) Macewen, op. cit. S. 75 if. der englischen und deutschen Ausgabe und Fälle 
X bis XIII. 

*) Bekanntor als der otitischc ^Kindenahscess'* ist der traumatische (vergl. von 
Bergmann, die chirurgische Behandlung von Hirnkrankheiten, III. Aufl.. S. 462). 

3* 



— 36 — 

Die l>ekannt gewordenen Abscesse dieser Art — ausser den ange- 
führten von Mac e wen geliören hierher je einer von Jansen^) und 
I^uoae-) — betrafen alle die mittlere Schädelgrube und sind — mit Aus- 
nahme des durch Tuberculose complicirten Falles XI von Macewen — 
durch Operation — meist vom primären Krankheitsherde aus — auf- 
gefunden und mit glücklichem Erfolge entleert worden. 

2. Die zweite hierher gehörige Form stellt ausgedehnte Eiterujigcn 
im Subdural räum dar. die nirgends <leutlich in die weichen Flirnhäute, 
den Subarachnoidealraum, übergreifen, wohl aber sich mit grossen 
extra<luralen Abscessen, mit Siimsthrombosen und mit Abscessen in der 
Hirnsubstanz compliciren können. Stellen diese Eiteransammkmgen nicht 
einen kurz dauernden Zwischenzusttmd . z\\ischen der Eiterung ausserhalb 
des Sackes der Dura und der Eiterung innerhalb des Subarachnoideal- 
raumes (dei* Arachnitis) dar, sondern l)estehen längere Zeit, ohne die 
Maschen der Pia-Arachnoidea zu ergreifen, so findet man sie gegen die 
MascJien der Pia durch eine Schutzwand von Granulationen abgeschlossen, 
die sich auf den weichen Hirnhäuten bildet. Das hindert indessen nicht, 
dass sich der Abscess bisweilen tief zwischen Hirnwindungen einsenkt. 

Vennöge ihrer Ausdehnung und bisweilen vielfachen Complicationen 
können diese Abscesse ungemein verschiedene und schwer zu deutende 
Symptome machen. Trotzdem sind sie fast alle durch sachgemässes, 
wenn auch manchmal kühnes, chirurgisches Vorgehen vom primären Eiter- 
henle im Kno(rhen aus aufgedeckt und geheilt worden. 

Der erste hierher gehörige Fall ist der von Ceci^), den von Bergmann^) aus- 
führlich inittheilt: Der Eiter lag auf dem Tentorium und verursachte Kleinhirnsyniptome. 
Der zweite ausführlich heschriebene Fall gehört Macewen (1. c. Fall XXXVII). Es 
handelte sich dabei um einen grossen subduralen, ebenfalls über dem Tentorium gelegenen 
Abscess, der sich über das hintere Drittel der beiden oberen Schlfifenwindungeu. den 
Gyrus angularis und einen beträchtlichen Theil des Occipitallappens verbreitet und mit 
ITirombose des Sinus sigmoideus, sowie mit einem Kleinhirnahscesse complicirt hatte. Die 
Ursache der Erkrankung war eine Influenza-Otitis. Unter den Symptomen ist eine com- 
plette Worttauhheit und Seelenblindheit hervorzuheben. Im Abscesseiter wurden F ränkei- 
sche Pneumococcen und Staphylococcus aureus gefunden. Ausser diesem ausführlich mit- 
getheilten Falle erwähnt Macewen (Rudioff, S. 333) unter 12 von ihm beobachteten 
und ungenau als Leptomeningitis bezeichneten Fällen 6 mit Glück operirte subdurale Eite- 
rungen und sagt von ihnen: 5 Fälle von eitriger Leptomeningitis seien im Anfangs- 

1) Jansen, Optische Aphasie bei einer otitischen eitrigen Entzündung der Hirn- 
häute am linken Schläfenlappen mit Ausgang in Heilung. Berliner klin. Wochenschrift 
1895, No. 85. 

2) Lucae. Operative Heilung eines Falles von otitischer Meningitis purulent«. 
Ebenda, W)9, No. 23. 

3) Ceci e Onetti. Ascesso intercranico, Craniotomia csplorative della Clinica 
Chirurg, dell Uniyersita di (»enova lftH6. 

*) Die Chirurg. Behandlung von Hirnkrankheiten 2. Aufl,, S. 80, 3. Aufl., S. -476 
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9 op^rirt wor<leTi, ,bei denen das Tegmen erodirt. die Dwa eatxttndef, oi'weiclit und 

Piron Eiter umspült war. Nach eiucm ergiebigen Einschnitte in die entellndet«n Hirnhaut« 

K«atleertc sich gewDhnüch tropfeuweiu aus dem Suhduralraiini Eiter, der dann nncli nne 

■ Zeit lang austrat. In einem sechfiten Fall war die laterale und hintere Wandung des 

B sigmoideiis entirtiidet nnd von gelbem Exsudat* bedeckt. Letzteres rührte von der 

fwtrig-fibrinöBen AneHchwitznng her, welche die weichen Hirnhäute bedeckte und nach der 

F'Incision langsam abfloss. In sSinmtlichen 6 Fallen sprachen die Erseheicinngen fllr 

Lcptomeoingitis, auch waren im letzteren Falle die Hirnhäute im unteren Abechnitte der 

hint«reu SchJidelgrube befallen, so dass der Kranke die Symptome einer Cerebrospinal- 

meningitis erkennen liess. SSmmtliche 6 Falle wurden geheilt. Zwei andere Falle von 

LeiBzynaki'l und Mllburg') sind mir nur im knappen Referate zuganglich geworden. 

£in weiterer wurde au» meiner Klinik von Lehr^] mitgetheill. Ich gebe denselben 

.wiBführlich wieder, da ich auch wegen anderer EigenthOmlichkeit«». die er bot. in diesem 

^che wiederholt auf Min zurückkommen muss. 

Enormer extradural er Absceas der hinteren undmittleren Schädel - 
Tube, YöUigeZerstörunB des Sinus tranaversua vom TorcuUr Herophi H 
ia znm unteren Ende der Flexura sigmoidea. ausgedehnte Zerstörung 
er Dura. Abscess in der Tiefe zwischen der unteren und mittleren 
chlafenwindung und ausgedehnte Erkrankung des Sei tenwftndbeina 
lach Cholesteatom. Operation. Heilung, 

Die :Ht) jahrige Taglübuersfrau AnnaL. litt seit ihrer Kindheit nach Masern an einer 
Citerung des linken Ohres, die bald mehr, bald weniger stark flosa. Im Herhat 1S97 lief 
'dsB Ohr nach heftigen Schmerzen starker. Ende October 189^ soll Patientin an Influenza 
;«rkrankt sein. Gegen den 10. November 180,S trat nach heftigen Schmerzen eine starke 
k^reiternng ein. die sehr Qbel roch, gleicheeitig trat Schwindel auf. Die Eiterung wurde 
Bit Camillenansspritzungen und Eisumsehiägen zu Hause bohondelt. 

Am '^ti. November 1898 kommt Frau A. L. in die Poliklinik. Das um daa linke 
OIiT gebundene Tuch ist von aashaft stinkendem Eiter durchtrankt. Aus dem (iehärgang 
quillt ununterbrochen dQnnflQssiger. blutig tingirter, mit Gasblasen untermischter Eiter in 
solcher Menge hervor, dass die Beschaffenheit des Trommelfells nicht erkennbar ist. Der 
__ Warzen fortsatz ist druckempfindlich. Der Gang taumelnd, das Sensorium leicht getrübt, 
Jksine halbseitige Parese; Puls klein aber regelmässig. TU Schläge in der Minute, 
PBraperahir 36,8, Die Augen Untersuchung (Dr, Peppmllller) ergiebt: 

Pupillen gleichweit, reagiren gleich gut auf Liciiteinfall und Convergenz; horizontaler 
BginuB; Seliwellung und verschwommene Grenzen beider Papillen. geschlSngeltc Venen, 
morrhagien in der Hetina, links starker als rechts. 

Wenige Stunden nacli der Aufnahme wurde die Operation in Chloroformnarkose 
frrgenominen. 

Bogen filrmiger Schnitt im Anaatz lier linken Ohrmuschel; starke Sclerose der Corti- 

i des Warzenfnrtsatzes bis in ' ^ cm Tiefe ; dort prSsentirt sich eiue Chol esteatomh Olle 

t missrorbigen Granulationen geflltlt; kein Fntor im Cholesteatom. Beim Erweitem der 

a nach liiuten oben entleert sich plätzlich eine grosse Menge stinkenden, mit Gas- 

1 untermischten Eiters. Mit der Sonde gelangt man in der Richtung des Sinus weit 

1 hinten. Deshalb wird ein horizontaler Hautschnitt nach hinten geführt und der 

Intere Theil der SchlilfenHchuppe sowie die vordere untere Ecke des Sciteuwandbeina mit 

r Zange abgetragen. Stellenweise erweist sich die Lamina vitrea rauh, an anderen 

feilen haben sich entkalkte, biegsame, 10 Pfennigstück grosse Theile derselben vom 



1} ref. Neurolng. Centralbl. 189H, S. 1029. 
») ref. A, t, 0, 46, 70. 
«i Z. f. 0. 2.;, 21, Fall IG. 
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Knochen abgehoben Nun sieht man die aufgedeckte Dura überall gleichmässig mit stark- 
gerötheten, flachen Granulationen bedeckt. Der Hinterhauptslappen und obere Eleinhirn- 
rand sind durch eine tiefe horizontale Furche getrennt. Diese Furche ist durch völlige 
Zerstörung der äusseren Sinuswand entstanden, üeber den unteren Schläfenwin- 
dungen ist auch die Dura zerstört. Das lässt sich daran erkennen, das.s 
hier die Form der Hirnwindungen deutlich hervortritt, obgleich die Pia 
derselben von gleich aussehenden Granulationen überzogen ist, wie 
weiter hinten die Dura. Auch findet sich in der Gegend des oberen 
Eniees desSinus ein nekrotisches Sinusstück von l^/scmLfinge, das fast 
die ganze Circumferenz des Sinus, also auch einen Theil der medialen 
Sinus wand umfasst. Dass es wirklich ein Sinustheil und nicht etwa ein röhren- 
förmiger Thrombus war, bewies die mikroskopische Untersuchung (Dr. Ricker). 
Zwischen den beiden unteren Schläfen Windungen quillt Eiter hervor 
und nach Auseinanderdrängen der Windungen mit einer kleinen Eorn- 
zange entleert sich etwa 1/2 Theelöffel Eiter aus der Tiefe. Unt^r solchen 
Umständen erschien es räthlich. sich vorerst auf eine Ausschabung der Cholesteatomhöhle 
zu beschränken und die übersichtliche Gestaltung der Höhle, einschliesslich der nöthigen 
Plastik, aufzuschieben. Lockere Tamponade mit Jodoformgaze. 

Noch am Abend musst^n neue Wattelagen Überbunden werden, da der Verband mit 
Liquor cerebrospinalis durchtränkt war; ebenso am nächstfolgenden Tage. Allgemeinbe- 
finden leidlich; keine Hemiopie. 

Am 3. Tage nach der Operation Sensorium klar, subjectives Wohlbefinden, kein 
Kopfschmerz, kein Erbrechen. Puls 96, regelmä.ssig. Temperatur 86,0. Verbandwechsel 
auf dem Operationstische. Beim Abnehmen des Verbandes zeigt sich die ganze Kopf- 
schwarte stark ("idematös, mit Ausnahme eines kleinen Bezirks um das rechte (gesunde) 
Ohr herum. Hinter dem Tampon riecht der Eiter weniger fötid als bei der ersten Operation, 
ist aber so reichlich angesammelt, dass in Narkose eine Gegenöfi'nung am Hinterkopf 
direct über der Prominentia occipitalis angelegt wird. Nach dem Schnitt zieht sich das 
Periost mit der Haut zurück und auf dem grauweiss aussehenden Knochen erscheinen 
schmutzige Blutpunkte, die sofort nach dem Abtupfen wieder auftreten. Aufmeisslung 
und weitere Aufdeckung mit der Zange. Die Diploe ist hyperämisch und missfarbig, die 
Tabula vitrea ist, ebenso wie wir sie weiter vorn gefunden hatten, auch hier in biegsamen 
Lamellen abgestossen, theilweise verschwunden, und an ihre Stelle an der Innenseite des 
Knochens sind Granulationen getreten. Das veranlasst zur Spaltung der Weichtheile 
zwischen beiden Knochen wunden und Abtragung des ganzen Knochens über dem Abscess. 
wobei der morsche Knochen in grösseren Stücken abbricht, als er mit den Zangenbranchen 
gefasst wird. Der durch die Entfernung des kranken Knochens entstandene Defect geht 
vom Warzen fortsatz bis circa 1,5 cm von der Mittellinie des Hinterkopfes entfernt und 
ist hinten neben der Mittellinie circa 6 cm, weiter vorn 4 cm breit. Er entspricht vorn 
der Hälfte der Schläfenschuppe und etwa dem unteren Drittel, weiter hinten etwa den 
unteren Zweidritteln des Seitcnwandbeins. 

Der entfernte Knochen war durchweg in der beschriebenen Weise krank. Anscheinend 
wurden die Grenzen des Absce.sses erreicht, der sich durch einen ununterbrochenen Kranz 
stärkerer Granulationen abgrenzte. Die blossgelegte Dura war allenthalben verdickt, mit 
Granulationen bedeckt. Din Knochenerkrankuug reichte genau bis zu dem erwähnten 
Kranze üppigerer Granulationen. Vom Sinus war bis zur Gegend des Torcular keine 
Spur mehr zu finden. 

Naoh der Operation trat ein starkes Oedeni au der rechten Augengegend auf, 
das jedoch innerhalb 4« Stunden verschwand. Das Allgemeinbefinden war vorzüglich. 
10 Tage nach der 2. Operation sind nur noch der obere Lappen und die Wundränder etwas 
ödematös, die Wunde allenthalben mit frischen Granulationen bedeckt, die Neuritis besteht 
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noch. Stsuungsei'scheiDungPD aber im KUckgauge Ijegriffcn, Pupilleu nicbt iu?hr promineot, 
keine HamorrhsgieD mehr, nur anf der Papille ganü feine höuiorrhagische Stippchen 
{Dr. Peppiu üll er). So geht der Heil ungaproceaa, der nur von einer zveit&gigen leichten 
AnginA unterbrochen wurde, andauernd gut vur sieb — Verbandwechsel jeden zweiten 
7&g — . a» dfts» am 1. Januar 1899 der hintere Theil der Wunde aherlieilt i»t. 

n Antrum nua verbreitet sich die gut aussehende Cliolesteatümnintrix weiter, 
dieselbe kleidet auch die PnukenliOblc aus. 

Eine abermals vorgenommene Augenuntersneliung »m 14. Januar 1899 (Dr. Pepp- 
ler) ergiebt: Aunähernd normaler Augenhintergmnd, keine Zeichen einer Stauung 
^er Nenritis mehr vorhanden, links nach unten zu die Grenzen der Papille noch etwas 
undeutlich. 

IG. 1. 99. Es ist nur noch eine kleine Fistel auf dem Warzen fortsatz, die in die 
'Cholesteatomhohle führt, ungeheilt, alles übrige gut Qhernarbt, In der hinteren oberen 
Seke der Narbe ist in den letzten Tagen ein Gazefaden herauageeitert. Heute bessere 
Gestaltung der Choleateatomhöhle und Plastik in Chloroformnarkose ; 

Schnitt um die linke Ohrmuschel direet in der Anaatzlinie: Aufdeckung der Cho- 
Üeateatomhühle. die bis tn die Spitze des Proc. mast. reicht und fast Überall mit guter 
Hatris ausgekleidet ist, nirgends geachichtetu oder gehäufte Massen enthalt. Der ganze 
GebOrgangsschlauc^b ist erhalten und deshalb ausgiebig zur Plastik verwendbar. Zuerst 
Bildung eines umgekehrten Stscke'echen Lappenn. der nach oben auftamponirt wird. 
L vom fiosseren Rest des Schlauche und derCymba conchae wird ein kurzer Körner'scher 
1 gebildet, durch Aböagung verdönnt, umgeschlagen und auf die Ansatzflache der 
Soacha aufgenäht. Jodoformgaze verband. Fortschreitend guter Heilungsprocess unter 
tglichera Verband. 

20. Febr. 1899 ist die WundhChle hinter dem Ohr Tollstfiudig trocken und gut 
ptdei'miairt. 

23. n. Nachdem in den letzten Tagen aus einer Fistel an dem hinteren oberen 
a der Narbe ein apfirUches dünnea Secret sieh gezeigt hatte, wird beute daselbst ein 
Hl entdeckt, darauf sondirt und ein tief dringender Gang gefunden. Spaltung undEnt- 
bmung eines Kurfick gebliebenen Gaze Streifens. 

28 n. Die letzterwähnte Wunde ist gebeut. Der Patientin wird zum Schutz eine 
>e ans Stent'scher Masse angefertigt, 

6. in. Patientin vollständig geheilt in vorzügliehom Wohlbefinden nach Hause cn!.- 
n. 
Letzte Controle am 13. VII. 

Letzte briefliche Nachricht des Gut-sherrn, wnnach sich Frau L. völlie wohl befindet. 
1 Mai 1900. 

Epikrise. Bei der diagnostischen Beurtheilung dieses Falles war es uns nicht 

Üfelhaft, dass es sich um eine Eiteransammlung in der ScbSdelhOble handelte, doch 

i nicht zu entscheiden, ob es sich um einen grossen extraduralen Absceas oder um 

in der HJmaubstanz gelegenen handelte. Erst die Operation deckt« die über alles 

-warten ausgedehnte und complicirle Eiterung auf. 

Was nun den Opei-ationsbe(und anbetrifft, so sind neben Zerstörung des Sinus, der 

jdMägen Ausdehnung des Abscesses und der atellenweiaen Zerstörung der Dura besondera 

üulationenaurderPiaundderzwiachen zwei ScblSfen Windungen 

^ich erstreckende Abscess von Interesse. Unsere Kenntnisse Ober derartige 

Btradnrule Eiterungen beschränken sich nur auf die Beobachtung weniger Fülle, da 

1 der Regel solche Erkrankungen schnell zur Eiterung in den Maschen der Pia führen, 

md selten eine solch schützende öranulationamasse wie in unserem Falle sich auf der 

l&aHaenseite der Pia bilden durfte. 
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AutTtilleiii] war fliicli ilte Ruagedehate Krkrniikmig ilos Seitenwanilbeitis ; ob dieasa 
seCHiiilar viim Abscesa inducirt war oder als Uraache dea Ahacesses angpsphen Verden 
muss. ist Dicht ohne weiteres entecheidbar. Bei 'ISiberknloso des Seite nwaudbeiDS kOnute 
ein so Ausgedehnter extradurskr Absceos aecund&r auftreten, dnch war bei der sonnt 
gesund(in, robusten Frau iiicbta bemerkbar, was auf eine solche Erkrankung schJieBaen 
lieBB. PlnuHibler iat die Annahme, dasa der Absceas eine Folge doB Cholesteatoms war 
und secundSr die beschriebene Cnocbenerkrankung hervorgerufen bat. Diese würde dann 
nach dem Vorgange von Laurens ') als eine diffuse Ostitis platter l^chädelknocben. durch 
eine ntitiachc Tbrombophlebitia der Venae diploicae veruraacht, aufzufaBsen sein. 

Bemerken swerth war bei der hochgradigen Erkrankung der Mangel aonat hierl>ei 
vorkommender Svmptome wie Sprachatürungen, Remiopie und gekreuzte Paresen, 

Die Heilung erfolgte schliesslich in verhültnissniBsaig kurzer Zeit, allerdings, wie xu 
erwarten war. mit grosser Schfldellücke. 7.um Schutze letzterer wurde, wie oben erwähnt, 
eine einfache Pi'othese aus Stent'acher Maase improviairt. 

Ein anderer Fal! gehört Delatanche jun.*). Ich gehe denselben ausfllhrlich 
wieder, da er an einem schwer KUgünglicben Orte vernffentlicbt ist. 

Le nommi^ J.-B. T. . ., &$i de 14 ans 1/2, atteint d'une otit« rnoyenue purulent« 
droite, dont le d^but remontait k ^ ana. sc pr^cnte, le Xö novembro 1897, ii la clinique 
otologique de l'hüpital Saint-Jenn, avec un fort gonflement k la r^gion mastoldienne sur- 
venn bruaqnejnent, accompagn* d'une Rfevre intcnse. Iie doct*ur Delatanche pSrc pratique 
l'inciaion de Wilde qui met au jour l'ouverture d'une fistule correspondant avec l'antruin, 

Cette fiatnle soigneuaement gratt^ et elargie ä la curette. un lavage it la Solution 
foroialin^e est fait k diverses reprises et l'on applique un pansement lodnfarmä. L'injec- 
tinn poussäe dans l'oreillo ne ressort pas pur la plaio et vice veraa. 

Le Inndi '24 novembre, je suis appeU en tout« hate et je trouve l'enfani dans nn 
iUtt comateujt profond avec toua lea syroptömes d'une violente raöningite, 

n crie aans diacontinuer, se plaint de la tet« et ne reconnalt plus perannne. II 
nrine dans son lit et est tröa fortement constipä, la fi^vre est a SBnß, iea mouvements des 
membres sup^ieur et inf^rieur gauches snnt coroplät^ment aboli», inais la sensibilit^ y 
per«iat<> intacte, J'enlSve le pansement qui est renipli de pus horriblement fetjde, I^a 
plaie se pr^ente alura le« lävres largemout b^nt«a. eile est säche et d'un rouge lerne de 
manvais aspect A l'aide d'une sonde bontonnto, je cherclie e'il n'exiat« pas nne tistnle 
au fond de l'antruin et tnut k coup ma sonde s'enfonce de pluaienrs centim^trea et un 
äot de pUB jaillit. Ce puB präsente lea mSmea carsct^res qne eeux 4numär£a plus haut. 
Apräs un lavage h In Solution forraalinäe, j'applique un pansement iodoformä et j'ordonne 
l'application Ji dc-moure d'une veaaie pleine de glace, aur la tfte pr<?akblement raste, des 
ainapiamea aux cuiaaea et un tavement nu sulfnt« de snude. 

Le lendemain, l'enfant reconnnit tout le moudc, ae plaint beaucoup moins de la tSte, 
mange avec app(>tit. la paralysie du brns gauuhe a diminu^ et disparalt totalement le sur- 
lendomain, et quatre jour» apr^ la paralysie de la jambe disparalt iL son tour. 

Huit jours aprfea, l'enfant se lAvo ; mais l'Öcoulement peraistant tonjours fort nhon- 
dant et des plus f6iides, je faia eittrer le aujct. le l janvier, n l'häpital Saint-.lean. A 
partir de cetI« dal«, l'ötat s'oggrave de nouveau et, le dimanche D janvier, toua lea syrap- 
tOmes mäningttiqucB d^k döerite plus haut «e aoat repruduits avec nne ög»!* int4>nsit<'' ; 
reufanl vomit tout ee qu'il prend ot est dnna un ötat du profoude stupeur. Cependant, 
chose remarqnabi«, la t«mpärsture n'eat que de ÜT04, Sur le coiiseil et en präsence de 
mon pfire, je pratique rantrectumie selon le prociSdä de Sdiwartie. Je fais d'ahord une 



1» Laurena, ref. Z. f. 0., 3S, ! 

^ Bulletin de In aoeim hcigc i 
1, S. 3S. 
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inciaiou partant de tout en haut du pavillon jus(|u' 
mftatofde & un demi-ceDtimetre en arriere du siiltin 

L'&ntre bten largcmeot ouvert, la paroi poat^rieure 
comme noua oe r^DsaJBsODS pan ii deconvrir 1e trajel par 
gouge vers le huiit et. d^paseant la Hgne tempnrsli 



alt niv^au de la pointe de l'apopliyse 

d'attaclie du pavillon. 

couduit eDti&rement detruit«. 
a'fcoule le pus, je dirige la 
\xae dans I'ob uae Ouvertüre 



T*o dure-mtre apparatt alors bipn plane et 
US ne poussouB paa plus loin notre iDterveiitinn. 
i couseillait une ponction exploratrice intra-dure- 



de 1 centim^tre 1/2 de diam^tre i 
d'aapect normal, c'eat ce qui fait que c 
malgre ropinion du dnctoar Derveau. q 
m^rienne. 

Le lendemain, l'^tat s'^tant encore aggrave, !e docteur Delgtaoctie pere ponctjonna 
au travere de la dure-ni6re qui fait maintenant fortement hornie par l'ouverture de laboSte 
crAnienn«. La seringus exploratric« se remplit de pua jaune £paia. trös fetide. Une 
grande incision en T de la dure-mere est alors pratiquäe et ü a'^cnule au moins 1/4 de 
litre de pus. L'analyse bacteriologique de ce pus y a r^v^U la präflcnce du atreptncoccus. 

A partir du moment de cette derniire Operation, l'Stat do I'enfant a'amöliore sans 
cesse. IiVcoulement purulent diminue peu a peu. mais ä diverses reprises j'ai du curetter 
la plaie et enlever mfme des fragnients de la liernie cär^brale qni s'ftait produite. car il 
ee fonnait constamment des fauei^es membraneH d'aspect diphteroide et ehaque apparjtjon 
de ces memhranes fitait accompagnee d'une *l6vation brusque de la tcmperature. 

Le S5 f^vrier, I'enfant sort de l'liüpital, n'ayant plus qu'un l^ger auintement de 
l'oreiUe. La cicatrisation eat parfaite. La muntre u'^at plus per^ue, le Weber pnrtp ä 
droit« et le Rinne eat n^gatif. 

.Schliesalicb ist noch ein Fall von Edgar Heier>) kurz erwfihnt. Dieser Fall 
zeichnet sich durch eine beispiellose Combiaatton der verschiedensten otitischen Eiterungen 
in der SchSdelbnble aus und ist trotzdem durch Operation geheilt worden. Es bestand 
neben einem F.xttaduralahscease ein Intraduralahscesa, je ein Abaeess im Kleinhirn und 
im Schlafen läpp eu. ferner Sinus- und Jugularisphlcbitis. 



III. 

Die otitische Leptomeninyitis (Arachnitis) purulenta. 
Vorkoni inen. 
Niwh Erkrankiinj^eii des Ohres und Schläfenbeins wird die Eiterung 
in den Maschen der Pia sowohl als einzige intracrouielle C'oniplieation, wie 
auch zusammen mit anderen otitischen Hirnkrankheiten beobachtet. Und 
zwar jjann sie neben otitischen Sinusphlebitiden und Hirnabscessen un- 
abhängig von diesen indiicirt werden, oder durch diese entstehen (Durcli- 
bruch eines verjauchten Sinus, eiues extraduralen Abscesses nach innen, 
oder eines Hirnabscesses nach aussen). 

Die uncomplicirte otitisehe Leptomeningitis, mit der wir uns hier 
.beschäftigen'), ist seltener als otitische Hirnabscesse und Sinuskrankheiten 
8. 3). 

") Manchener med. Wochenachr. 1900, S. 813. 

>) Die Meningitis in Folge von Durchbrach eines Hirnabaceeses in den Seitf^nvcntrikel 
iL n. beim Hirnabscesse. 
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Sie befällt am häufigsten Leute im Alter von 10—30 Jahren, 
und sehr selten kleine Kinder. Die Altersstatistiken von Robin/) 
Pitt (1. c.) mid Kessler^ trennen nicht die selbständigen (direct indu- 
cirten) Fälle von den durch Himabsc*esse und Sinuskrankheiten herbei- 
geführten Meningitiden. Meine Statistik, die nur direct inducirte 
Fälle aufzählt, und die gleichartige von Heine ^ ergeben: 



Alter. 




Körner. 


10 Jahre 


1 FaU 


1 1 20 


«1 


13 Fälle 


21 30 


n 


13 .. 


31—40 


•^ 


ö 


über 40 


*• 


10 ,. 



Heine. 

S Fälle 
14 „ 

11 „ 

9 

21 



j» 



»T 



42 Fälle 



63 Fälle 



bumme. 


9 FäUe 


' 27 


24 


14 „ 


1 31 .. 


105 Fälle. 



Die Erfahrungen der Einderarzte sprechen ebenfalls für die Seltenheit dieser Er- 
krankung bei kleinen Kindern. Henoch^i sagt, ihm selbst sei trotz der vielen Fllle von 
Caries des Felsenbeines, welche er beobachtete, niemals eine purulente Meningitis bei der 
Section vorgekommen, und unter 78 Meningitiden der MOnchcner Universitäts-Kinderklinik 
war nur eine otitische (s. o. S. 5). Die Vertheilung der durch Hirnabscesse und Sinu^- 
krankheiten herbeigeführten Meningitiden auf die Altersstufen richtet sich natürlich nach 
der Häufigkeit der genannten ursächlichen Krankheiten (s. n.) in den verschiedeneu 
Lebensaltern. 

Wie ich zuerst nachgewiesen habe,*) entsteht die otitische Lepto- 
meningitis häufiger durch rechtsseitige als durch linksseitige Ohreiterungeu 
(Vgl. S. 16). 

Auch in Hein es Statistik waren mehr Meningitiden durch rechts- 
seitige (33) als durch hnksseitige (30^ Ohreiterungen inducirt, und in h) 
Fällen von doppelseitiger Ohreiterung hatte 7 mal die rechtsseitige zur 
Meningitis geführt. 



Ursache and Entstehang. 

Nach dieser Statistik (aus Lucae's Künik) waren von 63 Fällen 
otitischer Loptomeningitis 31 durch acute und sub acute, 32 durcli 
chronische Eiterungen vennrsacht. 



M Des affections cerebrales consecutives aux lesions non traumatiques du rocher et 
de I'appareil auditif. Paris 1>S3. 

^) in Sohwartze's Handbuch der Ohrenheilkunde. Bd. II. 
h Berliner klin. Wochenschr. 19Öi». S. 769. 
*) Vorlesungen über Kinderkrankheiten. 2. Aufl. S. 295. 
5) A. f. 0. 27. 126. 
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Nach Heine (1. c.) führt bei jüngeren Leuten häufiger die 
chronische Ohreiterung, bei älteren häufiger die acute zur Meningitis 
und zwar in folgenden Zahlenverhältnissen: 



Alter: 
unter 40 Jahren 



Ohreiterung: 

acut 

chronisch 



Zahl der Fälle 
15 
27 



über 40 Jahren 



acut 
chronisch 



16 
5 



Auf welchem Wege bei der Leptomeningitis der Eiter aus dem 
Schläfenbeine am häufigsten in das Schädelinnere gelangt, ist noch nicht 
statistisch festgestellt, da es noch zu wenige hierauf ganz zuverlässig unter- 
suchte Fälle gibt. Anscheinend am häufigsten kommt die Infection durch 
Contact des erkrankten Knochens mit den Hirnhäuten, oder auf einer 
der präformirten Bahnen, welche von der Paukenhöhle durch Laby- 
rinth und Facialiscanal in die Schädelhöhle führen (s. S. 12 und 13) 
zu Stande, viel seltener durch den Canalis caroticus (s. S. 11). 

Die Propagation des Eiters durch spontane Lücken im Dache der Paukenhöhle 
(vgL S. 9), oder durch Vermittelung von Bindegewebszügen in den Knochen- 
spalten (vgl. S. 9) gehört zu den grössten Seltenheiten. 

Die Infection der weichen Hirnhäute wird begünstigt, wenn eine Retention 
des Eiters in der Paukenhöhle besteht (vgl S. 19), wie sie z. B. durch ein nicht per- 
forirtes, sehr resistentes Trommelfell gegeben sein kann. ^) 

Andere Gelegenheitsursachen (Fall, Schlag auf den Kopf etc.) werden nur 
selten angegeben. Verletzungen innerhalb der Paukenhöhle, namentlich in 
Folge roher und ungeschickter Eingriffe zur Entfernung von Fremdkörpern, führen häufiger 
zur Meningitis, als zu anderen intracraniolleu Complicationen. 

Pathologische Anatomie. 

Anatoraisch ist die Leptomeningitis charakterisirt durch Eiterinfiltration 
in den Maschen der Pia. NamentUch verbreitet sich die Eiterung längs 
der grossen Pia-Gefässe, welche in den Spalten und Furchen des Hirns 
verlaufen, so dass die Gipfel der Windungen aus dem Eiter hervorUiuchen. 
Die Pia-Gefässe sind stark gefüllt. Die von meningitischem Eiter bedeckte 
Hirnrinde ist häufig an der Oberfläche verfärbt, manchmal erweicht. Diese 
Oberflächenerweichung ist in der Regel diffus, bisweilen tritt sie aber auch 
in Gestalt von Herden auf. Bei längerer Dauer kommt es in seltenen 



1) z. B. Schwär tze, A. f. 0. 1. 195. Fall 2; 4, 235, Fall 1; Gähde, ibid. 8, 98. 
Bei kleinen Kindern führt ein resistentes Trommelfell seltener zur Eiterretention als bei 
Erwachsenen, weil die sehr weite Tube der Kinder den Abfiuss des Eiters nach dem 
Rachen ermöglicht. 
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Fallen zu kleinen, oberflächlich gelegenen Hirnabscesschen. ^) Manchmal 
kriecht die Eiterung in die Ventrikel hinein und führt zur Hirnerweiehung 
um den Ventrikel^); in anderen Fällen findet man die Ventrikel normal 
(eigene Beobachtung). In einem Falle von Swain war die Eiterung 
makroskopisch nur im Plexus chorioideus erkennbar.^) 

In manchen langsam verlaufenden Fällen ist das Exsudat fest, 
plastisch (Bark er 1. c.) und erfüllt nicht nur die Maschen der Pia, sondern 
führt auch zu festen Verklebungen mit der Dura. 

In solchem dicken plastischen Exsudate können multiple circumscripta Ahscesse 
auftreten. *) 

Die Eiterinfiltration der Pia findet sich, wenn die Er- 
krankung durch Contact jnit krankem Knochen und ulcerirter Dura ent- 
steht, in der Regel zunächst an der Stelle dieses Contactes und 
verbreitet sich von hier aus, je nach der Infectiosität dos Entzündungs- 
erregers verschieden schnell und verschieden weit über die Hirnoberfläche. 

In anderen, aber viel selteneren Fällen findet man an der Ueber- 
leitungsstelle des Eiters nur leichte Pia-Trübungen, während an andern, 
oft räumlich entfernten Stellen, z. B. an der Convexität, in der Syl vi 'sehen 
oder in der Rol an do sehen Spalte, am Lumbaltheil des Rückenmarks, 
die Pia in grösserer Ausdehnung eitrig infiltrirt erscheint; oder auch es 
findet sich bei dieser sprungartigen Verbreitung der Meningitis an 
der dem Schläfenbein anliegenden Pia überhaupt keine makroskopisch er- 
kennbare E^rkrankung vor.^) Wie selten solche Fälle sind, erhellt zum 
Beispiel für die alleinige Localisation an der (Konvexität aus der Statistilv 
von Heine, der diese Localisation unter CO secirten Fällen nur 1 mal 
anführt. 

Früher, in der 2. Auflage dieses Buches, fasste ich solche Fälle nicht als direct 
übergeleitete, sondern als meta statische auf, doch ist es wohl möglich, dass es sich, 
wie Brieger*') will, hier um eine, nur an einzelnen Stellen makroskopisch deutlich ge- 
wordene, Entwickelung einer den ganzen Subarachnoidealraum betreffenden Infection handelt. 



*) Martini bei Hugucnin, Ziemssen's Handbuch, Bd. XI, S. 5i0. — Bürk ner. 
A. 1. 0. 19, 24o, Fall 3. — Bezold, ibid. 21. 86, Fall 6. — Sidney Wolf, Berl. klin. 
Wochenschr. 1897, 8. 200. — Kigene Beobachtung, mitgetheilt von Muck, Z. f. O. 87. 
174, Fall 82. 

^) Macewen, op. cit. Figur 42. 

3) Swain, Z. f. 0. 31. 

*) Randall, University med. magazine. June 1^94. 

5i Kay, Transact. Americ. Otol. Soc. Vol. V, part I 1892; Pause, A. f. 0. 83, 44; 
Knapp, Z. f. 0. 27, 4; Kretschmann, A. f. 0. 42, 2^3; Oppenheim, Die Kncepha- 
litis und der Hirnabscess, Wien 1?:<97, S. 228. 

♦0 Brieger, Verhandl, d. Deui**chen Otol. Ges. 1899; derselbe, in Blau 's Encyclo- 
pädie. und dessen Schüler Cohn, Z. f. 0. 38, 99. 
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' BeobaülituDgoD i 



^aerdiiigä Pim auf Gnu 
E Aiirfasauiig ein. ') 

Beginnt dieEiteruug an der Unterfläche des Schläfenlappen», 
entsprechend dem Dache der Pauken- und Warzenhöhle, so 
verbreitet sie sich meist zuerst an der Basis der betreffenden Hemiaphäre, 
gebt aber auch auf die ('onvexität, auf die Basis der anderen Hinihalfte, 
auf das Kleinhirn über. Bisweilen tritt der Tod ein, ehe die Eiterung 
Zeit hatte, sich auf die Basis der anderen Heniisphitre uiui unter das 
Tentorium zu verbreiten (eigene Beobachtung), 

Ist die Ueberleituug des Eiters durch das Labyrinth erfolgt, 
so beginnt die Meningitis in der Kleinhinigrube, wo alle praformirten 
Wege nitioden, die vom LabjTinth m die Sohädelhöhle führen. In einzelnen 
dieser Fälle findet man bei der Section die Eitenuig auf die Hülle der 
betreffenden Kleinhirnhiilfte beschränkt; meist verbreitet sie sich auch auf 
die andere Kleinhirnhälfte, auf die Hüllen des Rückenmarks, wo sie .bis 
zur Gauda equina herabsteigen kann,') oder auf die Basis des Grosshirns. 

Mitunter bleibt die Eiterung au der Ueberleitungsstelle circumscript 
und führt erst nach längerer Zeit zur letalen Infectiou des Arachnoideal- 
raums (a. u. Verlauf). 

Symptome nnd Verlaaf. 

Zuniiehst sollen hier die einzelnen, bei der uuconiplicirten otitischeu 
Leptomeniugitis vorkommenden Symptome behandelt, und erst in An- 
schluss an diese die Verlaufaformeu der Krankheit geschildert werden. 

Das Fieber hat nichts Charakteristisches. Es beginnt bisweilen mit 
einem Schüttelfrost; derselbe kann sich ein oder ein paar Msd im Verlaufe 
der Krankheit wiederholen ; oft fehlt er aber gänzhch. Besonders hohes 
contiuuirliches Fieber zeigt sich oft bei den rasch verlaufenden Formen, 
namentlich wenn die Conveiität erkrankt ist. Bei protrabirtem oder schub- 
weise fortsehreitendem Verlaufe steilen sich mitunter normale oder gar 
subnormale Temperaturen ein. Sehr selten fehlt das Fieber ganz. 

Der P u 1 s ist am häufigsten beschleunigt, selten verlangsamt, manchmal 
unregelmässig. 

Herpes labialis begleitet die Erkranknng nicht selten (eigene Beobachtung). 

Der Kopfschmerz kann sich auf die kranke Kopfseite, auf die 
Stirngegend oder das Hinterhaupt beschränken, oder sich über den ganzen 
Kopf verbreiten. In aelteneu Fällen fehlt er, in manchen ist er gering, 

1) Pirn, A. t. 0. 51. 170 (Fall 7) und 172 (Fall 24). 
>) I. B. Griesinger, Ärcliiv der Heilkunde I, Tfl; Fischer, Clia: 
Bd. 13, Heft Ii Hartmann. Z. f. 0. 8, 28. 




.e-Annalon l'^65. 
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O'ler tritt nur l^i Bewegungen de« Kopfes auf; meist ist er heftig, oft 
unerträglich, ^j da«* die Kranken stöhnen o«ler schreien und den Kopf 
rnit den Händen fas^^n. Der Schmerz kann an Heftigkeit schwanken, 
^ßfh:r e* können schmerzfreie Stunden eintreten; oft aber besteht er un- 
unterbr<^K;hen bis zum Erlöschen des Bewusstseins. 

Die übrigen S\inptome treten bald als Reiz- bald als Lähmungs- 
erischeinungen auf. Anfangs überwiegen meistens die Reizzustände, gegen 
flüä Ende die Lähmimgen. Bald stellen sich nur wenige, bald zahlreiche 
Symptr>me ein. Die häufigsten sind : 

LTnruhe, Aufregung, Empfindlichkeit gegen Geräusche, 
Lichtscheu, Schwindel, taumelnder Gang, Uebelkeit, Er- 
brechen, L'nbesinnlichkeit, Delirium, Flockenlesen, Sopor. 
Coma, klonische und tonische Krämpfe im Facialis und in 
den Extremitäten, Nackenstarre, Lähmungen, theilweiser 
oder gänzlicher Verlust der Sprache, Myosis, Trägheit in 
der Pupillenreaction. dn den letzten Sttmden oft Mydriasis), 
Lähmungen von Augennerven, Deviation conjugee, kahn- 
förmige Einziehung des Bauches, Kernig'sche Flexions- 
contractur, *) Stuhl trägh ei t, Ijei starker Betheiligung des Rücken- 
marks auch Incontinentia urinae et alvi. 

Ueber das Vorkommen von Neuritis der Sehnerven bei der 
olitischen Meningitis finden sich widersprechende Angaben. Nach den 
J>mitU.4ungen von Pitt*) fehlte sie bei den uncomplicirten Fällen 
stets. 

In 4 uncomplicirten Fällen meiner Klinik fehlte die Neuritis bis zum 
Tode und von 6 complicirten Fällen hatten 2 normale Opticusscheibeu. 
Hansen^) }>erichtet dagegen aus der Schwartze'schen Klinik überVer- 
änderungon im Augenhintergrunde bei 8 von 14 tmcomplicirten Fällen, 
von d(?nen jedocli zum mindesten die Fälle 5 und 14 nach den tabcllari- 
scIhju Notizen als complicirte auszuscheiden sind. 

In einigen Fällen, welche das Vorkommen der Neuritis optica bei Leptomeningitis 
howeiHen Hollen, wurde keine Section gemacht, und die Krankengeschichten geben Grund 
zu tU'T Vermuthung, dass Complicationen mit Sinusphlebitis bezw. cxtraduralem Abscesse 
vorlagen. Kh sind das die Fälle von Kipp*) und Andrews*). 



J) Bei rechtwinklig gegen den Körper gebeugtem Oberschenkel (Sitzen auf dem Bett- 
rande) kann der Unterschenkel weder aktiv noch passiv gestreckt werden. 
*) Krankengeschichten aus Guy 's Hospital (1. c). 
«) A. f. 0. Bd. 53. 

4) Z. f. 0. 8, 286. 

5) Transact. Americ. Otol. Soc. Vol. III, part 2, Gase 2. 
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Die Ansicht von Knies,') dass Neuritis optica zu den mächtigsten HüIüb- 
mitteln fOr die Diagnose der Leptoraeningitis zähle, ist jedenfalls unhaltbar. 

Was die Reflexe betrifft, so habe ich Fehlen der Patellar- und Crcmasterreflexe 
bei erhaltenen Bauchreflexen, sowie Fehlen aller dieser Reflexe beobachtet. 

Die Symptome sind in nicht geringem Maasse von der 
Lokalisation derKrankheit abhängig. Bei ausschliesslicher 
Erkrankung des Grosshirns beobachtete ich Fehlen der Nacken- 
starre während der ganzen Dauer der Kranklieit. Ist die Grosshirn basis 
befallen, so finden sich gewöhnlich Augenmuskellähmungen. Bei 
Beteiligung der Convexität oder bei der circumscripten Erkrankung auf 
einzelnen Rindenfeldern kommt es oft zu Herdsymptomen. So hat in 
einem Falle eine vollständige gekreuzte Hemiplegie (Extremitäten 
plus FaciaUs) zur irrthümlichen Diagnose eines Hknabscesses geführt. ^) 
In einem anderen Falle Hessen Krämpfe und später Lähmung der 
Extremitäten auf der ohrkranken Seite an einen Abscess in der 
Brücke denken, während die Section zeigte, dass die Meningitis vorzugs- 
weise an der contralateralen Grosshirnhälfte entwickelt war. ^) Exsudat in 
der linken Sylvi'schen Spalte kann motorische Aphasie zur Folge 
haben (eigene Beobachtung) und auch Agraphie herbeiführen (Pitt). 
Beim Sitz am Schläfenlappen hat Kuhn amnestische Aphasie 
beobac^htet. *) Ein Fall von Jansen mit optischer Aphasie gehört 
vielleicht zum Tntrameningealabscesse. Ist die K 1 e i n h i r n g r u b e befallen, 
so ist die Nacken starre gewöhnlich stark ausgeprägt; auch besteht 
häufig gleichseitige Facialis lähm ung und manchmal gleich- oder 
beiderseitige Taubheit durch Exsudatdruck auf die Stämme des Facialis 
und Acusticus, auch wenn der Eiter nicht längs dieser Nerven semen Weg 
in die hintere Schädelgrube gefunden hat; ferner treten Störungen der 
Athmung auf: Herabsetzung der Athemfrcquenz, oft nach 3 — 5 Athem- 
zügen eine lange Pause, Wiederbeginn der Athmung mit einer tiefen In- 
spiration^) (also nicht die typische Cheyne-Stokes'sche Athmung, bei 
welcher die Tiefe der Athemzüge nacli der Pause allmählich zunimmt); 
Tod durch Krampf der Athemmuskeln. ^) Bei Exsudat im 4. Ventrikel 
beobachtete Truckenbrod ^) Melliturie. Häufig kommt es zu Zeichen 
der Betheiligung der Spinal-Meningen: Schmerzen in derKreuz- 



J) Die Bozicliungcu dca Sehorgans etc. S. 140 u. f. 

2) Brocrt und A. Maubrac op. cit. p. 274, Observation XIV. 

3) Brieger, Verhandl. der Deutschen otolog. Gesellschai't. 1899, S. 72. 

4) Z. f. 0. 39, 1. 

5) Macewen. op. cit. p. 137. 

^ eigene Beobachtung, mitgetheilt durch Lehr. Z. f. 0. 35, 12, Fall 14. 
7) Z. f. 0. 21, 91. 
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beiugegeiid oder am After, Incontinenz von Stuhl und Urin. 
L i c h t h e i ni ^) hat sogar eine otitische Meningitis beobachtet, die mehrere 
Tage lang nur spinale Erscheinungen machte, bis der Kranke unter den 
gewöhnlichen Cerebralerscheinmigen zu Grunde ging, und in einem Falle 
von Oppenheim und Jansen bestanden bei circumscripter LocaUsation 
am Lendenmark Afterschmerzen und Incontinenz von Harn und Stuhl als 
alleinige Sym{)tome. '^) Ausser spontanen Schmerzen in der Glutäalgegeud 
(einseitig) war in einem meiner Fälle ^) an dieser Stelle auch Druck- 
empfindlichkeit vorhanden. 

Die im Vorstehenden beschriebenen Symptome der otitischen Lepto- 
meningitis können sich in den einzelnen Fällen zu ungemein wechseln- 
den Krankheitsbildern kombiniren. Kessler^) hatte ursprüngUch 
zwei Arten des Verlaufs der uncomplicirten Erkrankung unterschieden : 
eine, die schnell, manchmal apoplectif orm einsetzt xmd mit schweren 
Erscheinungen in wenigen Stunden oder Tagen verläuft, und eine pro- 
trahirte, sclileichend beginnende, mit Schw^ankungen in der Heftigkeit 
<ler Symptome bei lange freibleibendem Sensorium und Tod in 1 — 4 Wochen. 

Das apoplecti forme Einsetzen schwerster Symptome kann durch die plötzliche 
iieneralisirung einer vorher circumscripten schleichenden oder int^rmittirenden Verlaufs- 
form hervorgerufen werden. Indessen darf die apoplectiform einsetzende Meningitis nicht 
in allen Fällen als der Ausdruck der Generalisirung einer mehr oder weniger latenten 
Form betrachtest werden, denn sie kommt auch direct bei ganz kurz dauernden acuten 
Ohreiterungen zu Stande. 

Apoplectiform verläuft in der Kegel auch die sogenannte Durchbruchs menin- 
gitis, welche entsteht, wenn ein otitischer Hirnabscess sich plötzlich in den Seiten- 
ventrikel oder in den Arachnoidealraum entleert. Diese Art der Meningitis wird beim 
Hirnabscess beschrieben werden. 

Brieger (1. c.) hat neuerdings eme besondere Form mit intcr- 
mittirendem Verlaufe hervorgehoben. Er und sein Schüler Cohn 
<jharakterisiren diese Form nach einigen künisch mid anatomisch unter- 
suchten Fällen folgendermafsen. An der Infectionsstellc bildet sich ein 
circumscripter meningitischer Herd (vgl. oben, S. 35 »Rindcnabscess«). 
Dieser macht oft lange Zeit nur ganz geringfügige, kaum beachtete oder 
wenigstens nicht richtig gedeutete Symptome, ruft aber von Zeit zu Zeit 
<jin entzündliches Oedem hervor, das dann den ganzen Arachnoidealraum 
betrifft und sich in Vermehrung des Liquor cerebrospinaUs kundgibt, also 
den Zusüuid herbeiführt, den man Meningitis serosa nennt. Diese ent- 
zündliche Flüssigkeitsvermehrimg kann spontan oder durch eine, die um- 



1) Herliner klin. Wochenschrift 1895, No. 13. 
*) Oppenheim, op. cit. p. 228. 

3) mitgetheilt von Muck, Z. f. 0. 37, 174, FaU 32. 

4) Schwartze's Handbuch der Ohrenheilkunde 11, S. 632. 
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j^chriebene Meningealeiterung beeinflussende Operation zurückgehen, womit 
<lie Krankheit in das Stadium der mehr oder weniger ausgesprochenen 
Ijatenz zurücktritt. Auf diese Art kann sie sich über Monate, ja selbst 
über Jahre hinausziehen, bis schHesslich einmal der abgegrenzte Herd 
operativ beseitigt wird, oder zu einer Eiterinfection des gesammten Arach- 
jioidealraumes führt. Wir haben bei der Meningitis serosa nochmals hier- 
auf zurückzukommen. 

Man könnte nach verschiedenen Gesichtspunkten noch mehrere Typen der otitischen 
Leptomeningitis herausfinden, so z. B. eine, die eine otitische Sepsis, und eine, die einen 
oti tischen Hirnahscess vortäuschen kann. Da es sich jedoch hierbei nicht um einen 
gesetzmässigen Verlauf der Erkrankung, sondern um ein mehr oder weniger zufälliges 
Fehlen, beziehungsweise ein zufälliges Zusammentreffen verschiedener Symptome handelt, 
so sollen derartige Krankheitsbilder nur bei der Differentialdiagnose (s. u.) erwähnt werden. 

Diagnose. 

Die Diagnose der rasch unter schweren Erscheinungen verlaufenden 
Pralle ist leicht, wenn die ursächliche Ohr- oder Schläfenbeinerkrankung 
dem Arzte nicht entgangen ist. 

In den protrahirten Fällen ist die Diagnose nicht immer sicher zu 
stellen und im Beginne der Krankheit oft unmöglich. 

Die Art der ursächlichen Knochenkrankheit hat für die Erkennung 
der Meningitis keine grosse Bedeutung, da acute wie chronische Eiterungen 
mit und ohne Betheiligung des Knochens, ja Entzündungen der Pauken- 
höhle mit serösem Secrete zur Meningitis führen können. 

Eiterverhaltung im Ohre kann, namentHch bei Kindern und jungen 
Leuten, schwere Hirnerscheirumgen liervorrufen, die den Verdacht auf 
Meningitis erregen. • 

So hat Schwartzei) bei einem 17jährigen Menschen in Folge beiderseitiger 
Paukenhöhlenentzündung mit einseitigem Durchbruche des Eiters bei hohem Fieber Sopor, 
Myosis, Delirien. Flockenlesen auftreten sehen. Nach der Entleerung des Eiters durch 
den Trommelfellstich trat Heilung ein. 

Urbantschitschä) beobachtete bei einem 14jährigen Knaben mit beiderseitigem 
Empyem der Paukenhöhle und einer Temperatur von 39,5 Somnolenz. die sogleich nach 
der Tncision beider Trommelfelle schwand. 

In solchen Fällen macht man die l>iagnose mit der Paracentesena<lel. 

Die angeführten Beispiele zeigen, dass nicht alle sogenannten > menin- 
gitischen Symptome«' das Vorhandensein der Meningitis beweisen. 
Schwartze (I. c.) hat schon 1885 hervorgehoben, dass nur die Coml)i- 
nation schwerer Störungen des Sensoriums mit klonischen und tonischen 
Spasmen der Extremitätenmuskeln oder halbseitiger Lähmung die Diagnose 

*) Chir. Krankheiten des Ohres. S. 173. 
2) Schwartze 's Handbuch der Ohrenheilkunde 1, 433. 
Körner, Otitische Erkrankiingon des Gehirns. 3. Auflage. 4 
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sichere. Auch das genügt nicht; volle Sicherheit bieten nur spinale Symp- 
tome. Manche Zeichen, namentlich auch die Myosis und Nackenstarre 
können fehlen. Die Nackenstarre kommt auch vor ohne eitrige Lepto- 
meningitis bei extraduralen Abscessen in der hinteren Schädelgrube und 
bei Himabscessen. 

Das Kern ig 'sehe Symptom spricht zwar für Meningitis, ist aber 
auch bei anderen Erkrankungen innerhalb der Schädelhöhle beobachtet 
worden ^) und kann bei ausgedehnter Meningitis der Basis und ( 'onvexität 
fehlen (eigene Beobachtung). 

Von anderen, mit Ohreiterungen und Felsenbeincaries gleichzeitig 
vorkommenden Meningitiden lässt sich die otitische nur schwer unter- 
scheiden. Namen thch stellt sich bei Kindern sehr oft tuberculöse 
Meningitis neben tuberculöser Felsenbeincaries ein . Absolut sicher 
wird die Differentialdiagnose dabei nur, wenn es geHngt, Tuberkel in der 
Chorioidea nachzuweisen oder wenn die durch die Quincke 'sehe Lumbai- 
p u n c t i o n des Subarachnoidealraums entleerte Flüssigkeit Tuberkelbacillen 
enthält (Freyhan, Lichtheim, Fürbringer u. A.) 

(Auf die diagnostische und differentiell-diagnostische Bedeutung der 
Lumbalpmiction komme ich unten zurück.) 

Auch bei der epidemischen Cerebrospinalmeningitis treten 
nicht selten Ohreiterungen auf. Vor Verwechselungen mit der otitisehen 
Meningitis schützen das epidemische Auftreten der Krankheit, die ihr 
eigenthümlichen schweren tonischen Nackenkrämpfe, der Opisthotonus un<l 
der Nachweis des Meningococcus intracellularis durch Lumbalpunction. 

lieber die Unterscheidung von der Meningitis serosa s. u. 

Von anderen otitischen Hirnkrankheiten ist es zunächst der extrn- 
durale Abscess, der z. B. durch NackenstÄrre den Verdacht auf Lepto 
meningitis erwecken kann. Hier uird durch rationelles Vorgehen gegen 
die ursächHche Krankheit im Schläfenbeine der Eiter gefunden und di<' 
Diagnost» klargestellt (s. o. S. 33). 

Otitirtcho AbHceHrtc in der HirnsubHtanz und Sinuspli lobiti s ver- 
laufen boi Kindern bisweilen unter meningitis eben 8yniptomen un«l 
werden desbalb oft irrtbünilicb für Meningitis gebalten. In anderen Fällen können sii' 
neben Meningitis l»est<»ben. obne cliarakteristischo Symptome zu machen, sodass di»^ 
Meninj^itis allein in die Krsebeinung tritt. Man kann also Hirnabscess und Sinuspblebitis 
neben der Meningitis in der Kegel nicbt ausscbliessen. Nur in den ganz acuten Fällen, 
bei denen die schwersten P^rsclieinungen wt-iiige Tage nach dem Beginne der ursächlichen 
Ohrkrankbeit auftreten, ist die Annahme gerechtfertigt, dass Hirnabscesse oder Sinu>- 
erkrankuniren noch nicbt entstanden sein können. 



') K.»glet. Tbt'se. Paris lilOO. 
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Ueber das Vorkommen von Nackenstarre bei otitischen Hirnabscessen s. beim Hirn- 
abscess. Das Vorkommen von Eiter und Bacterien in der Spinalflüssigkeit bei uncompli- 
cirten Hirnabscessen s. u. 

Mitimter verläuft umgekehrt die Meningitis unter dem Bilde eines Hirn- 
abscesses, indem der Sitz des Exsudats am Schläfenlappen amnestische Aphasie zur 
Folge haben kann is. o.). Auch das Auftreten von Lähmungen des Gesichts und der 
Extremitäten auf der Seite des gesunden Ohres kann bei Meningitis der Convexität einen 
Hirnabscess vortäuschen. Kommt zu solchen Herdsjmptomen noch Pulsverlangsamung 
hinzu, die ja auch bei Meningitis vorkommen kann, so wird nur durch die Lumbalpunction 
oder den Versuch, den vermeintlichen Abscess zu eröffnen, Aufklärung zu erlangen sein. 

Fehlen Krämpfe und Lähmungen, so kann die Meningitis mit hohem continuirlichem 
Fieber und leichteren allgemeinen Hirnsymptomen eine Zeit lang unter dem Bild 
einer otitischen Sepsis vorlaufen, bis charakteristische cerebrale oder spinale 
Symptome auftreten (eigene Beobachtungen). 

Ein oft, aber keineswegs immer, entscheidendes Hülfsmittel für 
die Diagnose der otitischen Leptomeningitis ist die Lumbal- 
l)unction. Ueber ihren Werth können wir zur Zeit Folgendes sagen: 

1. Liefert dieselbe eine stark eitrig getrübte Flüssigkeit 
und Bacterien, so haben wir es mit einer diffusen eitrigen 
Ijcptomeningitis zu thun. 

Einschränkung. Ist, wie es in seltenen Fällen beobachtet wurde 
(s. oben), die Eiterung auf einen Theil des Wirbelkanals beschränkt, so 
könnte die Lumbalpunction einmal eitrige Flüssigkeit liefern, ohne dass 
eine diffuse Meningealeiterung vorhanden zu sein brauchte. 

2. Liefert die Punction leicht getrübte Flüssigkeit mit 
Bacterien, so kann es sich sowohl um eine diffuse als um 
eine circumscripte Meningitis handeln. 

Einschränkung. In einem von B r i e g e r *) beobachteten Falle von 
Schläfenlappenabscess mit Ventrikelfistel führte der Nachweis von Mikro- 
organismen in der Punctionsflüssigkeit zu einem Trugschlüsse von bedenk- 
lichen praktischen Consequenzen, weil, mit Rücksicht auf das für Menin- 
gitis sprechende Ergebniss der Lumbalpunction, von der Operation Ab- 
stand genommen wurde, wälirend <lie im Licjuor gefundenen Mikroorga- 
nismen ledighch aus dem Eiter des Ilirnabscesses stanmiten. Bei der 
Section erwiesen sich die Meningen frei von allen makroskopisch erkenn- 
baren Veränderungen. B rieger liält das kaum für verwunderHch, weil 
die im Eiter alter Iliniabscesse vorhandenen Mikroorganismen nicht selten 
in ihrer Virulenz geschwächt sind. 

Ferner beschreibt Wolf f^) einen Fall von Hirnabscess im Schläfen- 
lappen, bei welchem die durch Ijumbalpunction gewonnene Flüssigkeit 



1) Verhandl. <1. Deutschon Otol. (iosellsch. 1899. 8. IK 

2) Beitrilge z. Lehre vom otitischon Hiniabscosso, »StniHsburg 1897. Fall i. 

4* 
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trüh-öcrös war und spärliche rothe, sowie zahlreiche weisse Hhitküri)erclieii 
enthielt. Sechs Tage später trat der Tod ein. Die Section zeigte einen 
uncomplieirten Sehiäfenlappenabscess. L entert^) nimmt an, dass 
es si<.^li hier thatsächlicli \im eine vorül)ergehend bestandene Meningitis 
geliandelt habe. 

Kinen sehr ähnlichen, lehrreichen Kall liat auch llupreclit^) mit- 
getheilt. \Väln'en<l die Se(!tion einen uncom])hcirten Sehiäfenlappenabscess 
nachwies, Ix'stand vor dem Tode Xackeusteiligkeit (s. unten beim Ilirii- 
absc(ss) und <he Lumbalpunction lieferte eine, unter erhöhtem Druck 
stehend(\ trübe Flüssigkeit, welchem nacli 2 Stiuulen einen di(^ken, grau- 
gelblich(»n Nieilerschlag von gelapptkernigen Leukocvten absetzte, l^actcrien 
liUKlen sich winler im Deckglasi)rä])arat, noch konnten solche durch Cultur- 
verl'ahren nachgewiesen werden. Ruj) recht glaubt, (Hesen und den 
Wolf t'schen l^efund folgeudermaassen erklären zu <lürfen. Der vom 
Inhalt des Seitenventrikels nur durch das Epcndym bezw. durch entzünd- 
liche und nekrotische Masseu getrennte Hirnabscess übte eine toxische 
Reizwirkung aus, «lie zur Ansannnlung massenhafter Leukocvten imierlialb 
des Ventrikels führte. Diese Leukocvten setzten sich dann, der Schwere 
folgend, im unteren Theile des Meningealsackes ab, gerade so wie sich 
bei der IIyi)opyon-Keratitis asei)tischer Eiter in der vorderen Kammer an- 
sammelt, in Folge eines toxischen, von dem infectiösen (rcschwüre auf der 
Oberlläche der Cornea ausgehenden Reiz(»s. 

ij, Ist die Tunctionsf lüssigkeit klar und frei von Eiter- 
körjierchen und Mik roorganismen, so besteht entweder keine 
oder (»ine circumscri pte, eitrige Meningitis. 

Einschränkung. Entniunnt man lun* wenig Flüssigkeit bei der 
Punction, so kann dieselbe frei von Eiterkörperchen und Mikroorganismen 
sein, obwohl eine diffuse eitrige Leptomeningitis in der Schädelhöhle be- 
steht. Einen Fall dieser Art hal)en Witte und Sturm*^) aus meiner 
Klinik mitgetheilt. Tm solche Unklarheiten zu vermeiden, wäre es nötliig, 
wie Leutert verlangt, so viel Flüssigkeit abzuzapfen, dass man sicher 
aimehmen kann, ein Theil derselben stamme aus der Schädelhöhle; je<loch 
kaim di(» Lumbalpunction l)eim Al)lassen so reichliclier Flüs,sigkeit lebens- 
gefälirlich werden (s. unten). 

Besteht eine Unterbrechung der (omnmnication zwi.<chen den basalen 
und den sjiinalen Subarachnoidealräumen (in Folge von Verwachsungen 



1) A. f. (). 47, 53. 

2) Klip recht. A. f. O. 50, 221. 

3) Witte und Sturm. Z. f. 0. 39, 64, Fall 38. 
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oder von sulzig-eitrigen Exsudaten an der Basis oder von Ventrikel-Ab- 
sperrung durch Kleinhirntumoren und -Abscesse), so erhält man bei der 
Function gar keine oder keine aus dem Schädel stammende Flüssigkeit 
(Stadelmann, Rieken, Straus). 

Leutert^) empfahl 1897 die Lumbalpunction vor der Operation von iSinusphlebi- 
tiden und Himabscessen auszuführen, um in zweifelhaften Fällen die Diagnose durch 
Ausschluss der Meningitis zu sichern und um festzustellen, ob etwa eine Complication 
mit Leptomeningitis jede Operation aussichtslos erscheinen lasse. Da wir aber jetzt wissen, 
dass auch otitische Leptonieningitiden heilen können, werden wir in den meisten Fällen 
auf diese Vorsichtsmaassregel verzichten dürfen. Auch wird in zweifelhaften Fällen 
stete grosse Vorsicht bei der Beurtheilung des Punctionsergebnisscs anzuwenden sein. 
da uns die Fälle von Brieger. Wolff und Ruprecht (s. oben) zeigen, wie gerade 
das Ergebniss der Lumbalpunction zu folgenschweren prognostischen Irrthümern führen 
kann. Wenn Leutert*) annimmt, dass es sich in Wolff 's Fall um eine vorüber- 
gehende Meningitis gehandelt habe, so giebt er damit zu, dass der Nachweis einer 
Meningitis uns nicht mehr ohne Weiteres von der Operation eines HirnabscesseH oder 
einer Sinusphlebitis abhalten darf. 

Wenn nun schon der diagnostische Werth der Jjumbalpnnction für 
«He in Rede stehenden Fälle sehr eingeschränkt werden muss, so mahnt 
auch die genugsam erwiesene G e f ä li r l i c h k e i t <lersell)en zur Ein- 
schränkung ihrer Anwendung auf die wenigen Fälle, in denen man ihrer 
wirklich bedarf. Heine^) berichtet aus der Lucae 'sehen KHnik, <lass 
man dort die diagnostische Lmnbalpunction wegen ihrer (letahren auf- 
gegeben und auch nicht vermisst hat. Was ihre ( refährlichkeit be- 
trifft, so ist von vornberein anzunelnnen, dass die durch Ablassen von 
Hirnwasser verursac^hten Raumverschiebungen zur Lösung von eiter- 
abkapselnden Verklebungen der Hirnhäute führen und dadurch einen 
heilbaren Zustand in einen unheilbaren verwan<leln können. Solche Rnum- 
verschiebungen können auch den Durchbruch von Grosshirnabs(*essen nach 
den Meningen oder in den Seitenventrikel zur Folge haben. Von Klein- 
hirnal)scessen i.st anzunehmen, dass sie nach der Lumbnljmiuttion 
ebenso leicht und schnell den Tod herbeiführen können, wie es von 
Kleinhirngeschwülsten bereits in einer beträchtlichen Znbl von Fällen 
bekannt geworden ist.^) 

Ganz besonders bedenklich erscheint es mir al>er, dureli Abzapfen 
von Hirnwasser Raumverschiebungen im kranken Sehädeliimern direet vor 
einer Operation herbeizuführen, die, wie tlie Aufmeisselung selerotiseher 
Schläfenbeine, schon an und für sich als grober Insult dit» Weiterveil)rei- 



^) Leutert, Miinchcner med. Wochenschr. 1897. No. H u. 9. 

2) Leutert, A. f. 0. 47, 53. 

«) Heine, 1. c. S. 276. 

*) Gump recht, Deutsche med. VVoclienschr. 1900, No. 24. 
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tiing von intracraniellen Eiterungen besorgen kann (s. S. 19). Es mögo 
Jeder, der so verfuhr, prüfen, ob nicht gerade darin die Ursache für 
manchen schhmmen Ausgang zu suchen ist. 

Prognose. 

Man glaubte bis vor Kurzem, dass die otitische eitrige Arachnitis 
stets zum Tode führe, denn bei der Unsicherheit der Diagnose vor Ein- 
führung der Lumbalpunction konnte man einige wenige, in der älteren 
Literatur angeführte, angebliche Spontanheilungen nicht als beweiskräftig 
ansehen. Erst in neuerer Zeit hat man gewagt, den Eiter aus den Maschen 
der Pia [operativ zu entfernen, doch gelang es nicht, ausgedehnte eitrige 
Leptomeningitiden damit zur Heilung zu bringen. 

Gluclc^) hat bei ausgedchntiT Leptoinoningitis an dem sterbenden Kranken einen 
Theil der Felsenbeinpyramide, des Warzen fortsatzes und der Scliläfenschuppe weggenieisselt 
und die Dura in einer Ausdehnung von 6 cm incidirt. Obwohl reichlicher Eiter mit dem 
zwischen Dura und Hirn tief eingeführten Finger entleert, wurde, trat in der folgenden 
Nacht der Tod ein. 

Glücklicher war Macewen (s. u.), der eine wenig verbreitete sero- 
purulente Arachnitis operativ zur Heilung brachte, und seit der Einführung 
der Lumbalpunction wissen wir, dass Kranke mit den Symptomen einer 
otitischen Leptomeuingitis und mit EiterkOrperchen sowie Staphylococcen 
oder I)i])loco(?cen in der ('Crcbrospinalflüssigkeit nach operativer Beseitigung 
des primären Eiterherdes im Schläfenbeine und nach ein- oder mehrmaliger 
Lumbalpunction genesen können (s. u.). 

Die Dauer der eitrigen Leptomeuingitis beträgt, weim man die bis- 
weilen in Erscheinung tretenden Zwischenstadien zwischen der Ohr- bezw. 
Schläfenbeineiterung und der <liffusen Ausbreitung des Eiters im Subarach- 
noidealraume (Extra- und Intraduralabscess, »Rindenabscess«) nicht mit- 
rechnet, wenige Stunden bis drei Wochen. Nach Pitt (1. c.) endete die 
Hälfte der von ihm gesammelten Fälle innerhalb vier Tagen, mehr als 
zwei Drittel umerhalb einer Woche. In den 63 I^ucae 'sehen Fällen 
(Heine, 1. e.) trat der Ttid in der Zeit vom 2. bis zum 21., meist zwischen 
dem 3. und 8. Tage ein. Auch bei geringer Verbreitung des eitrigen 
Exsudates kann der Verlauf sehr .schwer sein und schnell zu Ende führen, 
beson<lors beim Sitze der Erkrankung in <ler hinteren S(;hädelgrube. 

Therapie. 

Hei der Bes[)rechung der Therapie der eitrigen Arachnitis lassen wii* 
<lie bereits oben besprochenen subduralen Eiterungen und Rindenabscesse 



1) Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 28 (1883), S. 556. 
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iiudser Acht und iHitrachteii nur diejenigen Fällt), 
eine verbreitetere infectiöse Erkrankung 
Uewebe de> Pia handelt. 

Die Heilbarkeit der otitischen ArachuitiG ^vurde zuerst von Maceweu 
behauptet. Es ist indessen nicht leicht, aus den Mittheiluugen dieses 
Autors ein klares Bild über sein Vorgehen und seine Heilerfolge zu ge- 
winnen, da er die Fälle nicht in einem, die Arachnitis behandekiden 
Kapitel zusamnienfasst, sondern sie an verschiedenen Stelleu seines Buches, 
zum Theil unter ungenauer oder unrichtiger Benennung, eingefügt und 
meistens nur kurz erwähnt hat. Wir wollen versuchen, dieses Durch- 
einander so weit als möglich zu entwirren. 

Aus einer Uebersicht über die von ihm beobachteten intracraniellen 
C'omplicationen von Ohreiterungen ') sind zunächst vier Fälle heraus- 
zuheben, die als »oberflächheber Himabscess und Eiterung der Hirn- 
oberfläehe« beüeichnet werden. Es sind dies die bereits S. 35 besprochenen 
Rindenabscesse. Ferner werden in der Uebersicht zwölf Fälle von »eitriger 
Leptomeningitis» angeführt, von denen sechs durch Operation geheilt 
wurden. Diese Fälle sind subdurale Abscesse und \vurden ebenfalls schon 
oben (S. IJil) besprochen. Schliesslich erwälnit die Zusammenstellung sechs 
Fälle von ^c-itrigor (.'erebrosjiinal-Leplomeningitis«. von denen 
einer unoi>erirt und vier trotz Operation gestorben sind, 
einer at>er darch den chiriirgi8chen Eingriff gebeilt wnrde. 

Dieser Fall iXXVl der Casuistik) wird von Macewen ausführlich 
mitgetheilt. Er liefert kuui ersten Male einwandsfrei den Beweis der 
operativen Heilbarkeit einer otitischen, im Subarachnoideal räume ver- 
breiteten Entzündung, Freilich wurde durch die Incision der Hirnhäute 
kein reiner Eiter, sondern nur ^eine geringe Menge einer mit Flocken 
untermischten serü-sen Flüssigkeit« aus dem Subarachnoidealraume eut^ 
leert, Die Entzündung der Arachnoidea lag im Bereiche <ler mittleren 
ßchadelgrube und war aussen durch einen Extrathiralabseess und innen 
durch einen Abscess iin Öchläfeulappen complieirt. Unter den Symptomen 
ist besonder::^ die Nackenstarre zu erwähnen, die übrigens auch bei (dem 
Anscheine nach uncomphcirten) Seliläfenla|>pen-AbBces8en vorkommt imd 
nicht für die Deutung des Falles als ausgedehnte eitrige Lepto- 
meningitis verwerthet werden kann. — Der Fall ist offenbar von derselben 
Art wie die oben niitgetheilten Fälle von Brieger. Wolff und Ruprecht 
(8. 8. 51 und 52). 

Während in diesem Falle die Heilung durch Ausrottung des primären 
Eiterherdes im Kuocheu und Entleerung eines Extraduralabecesses, 



') op. cit. DeutHi-he AuBgabe. S. ', 
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Hirnabscesses und einer entzündlichen Flüssigkeit aus dem Sul)aiach- 
noidealraume mittels des Einschnittes in die Hirnhäute erfolj^r 
war, führte in zwei einwandfreien Fällen von Gradenigo') die Luni- 
balpunction zusammen mit der Beseitigung der primären 
Ohr- bezw. Schläfenbeineiterung die Genesung der Kranken 
herbei. Schon nach den klinischen Erscheinungen, miter welchen hv- 
sonders ausgeprägte Nackenstarre, in dem einen Falle auch das Kernig' 
sehe Symptom hervorzuheben sind, war hier die Diagnose Arachnitis ge- 
stellt worden. Dazu kam der Ausfall der Ijumbalpunction, mittels welcher 
eine leukocvtenhaltige Flüssigkeit mit Staphylococcen entleert wurde. Wie 
der günstige Ausgang zeigte, kann in keinem dieser Fälle ein Abscess in 
der Hirnsubstanz, wie bei den sonst ähnlichen Beobachtungen von 
Macewen, Brieger, Wolff und Ruprecht (s. S. 51, 52 und 55) vor- 
handen gewesen sein; vielmehr kann das Ergebniss der Lumbalpunction 
wie auch das Auftreten der erwähnten »meningitischen<s Symptome ])er 
exclusionem nur auf eine Arachnitis bezogen werden. 

Ob der bei Gradenigo's Fällen in der Punctionsflüssigkeit vor- 
handene Staphylococcus der aureus oder der nach von Bergmanns An- 
sicht in den Meningen ungefährlichere an)us war, ist nicht angegel)en. 
Bei einem ganz ähnlichen Falle von Kümmel*), der ebenfalls nach ehu*r 
Lumbalpunction zur Heilung kam, fanden sich in der (^erebrospinal- 
rtüssigkeit Diplococcen, bei einem von Leutert war die abgeza]>rte 
Flüssigkeit nur getrübt, enthielt aber keine Forinelementc und erwies siih 
als steril. 

Bemerkenswerth ist in einem der Gradenigo 'sehen Fälle noch d\v 
Beobachtung, dass die zweite Lumbalpunction Cocccn von einer geringeren 
Virulenz lieferte als die erste. Aehnliche Beobachtungen haben Brieger 
und Andere ebenfalls bei wiederholt<?n Functionen gemacht und auch fest- 
gestellt, dass auch in letal endigenden Fällen die Lumbalpunction zeit- 
weilig eine Besserung der bedrohlichen Erscheinungen herbeiführte. 

In allen diesen bisher zur Pleilung gekommenen otitischen Aracli- 
nitiden handelte es sich offenbar um wenig vorgeschrittene Erkrankungen, 
die wahrscheinlich auch von einem nicht stark virulenten Erreger hervor- 
gerufen waren. Die otitische Streptococcen-Aracthnitis scheint noch nicht 
geheilt worden zu sein. Auch linden sich unter den geheilten Fällen 
bisSher keine, bei welchen die abgezapfte Spinaltlüssigkeit eine starke 
eitrige Trübung gezeigt hätte. 

1) (iradonigo, A. f. 0. 47, 155, Falle 3 u. 4. — Auch Bertol»iiiaii ii . DoutN.hr 
med. WocluMisdir. 1<J01. S. 277 hat einen solchen Fall mitgetheilt. 

2) Mitgetheilt von llinsherg. Z. f. 0. 38, 136. Fall 3. 
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Aus dieseu spärlichen Beobachtungen lassen sieh noch keine sicheren 
Indicationen für die operative Behandlung der eitrigen Araohnitis ab- 
leiten. Wir können einstweilen nur sagen, dass es an der Zeit ist. 
Kranke mit verniutheter oder sicher nachgewiesener oti- 
tischer Arachnitis nicht mehr als unheilbar ohne Weiteres 
ihrem Schicksal zu überlassen. Selbst in den hoffnungslosesten 
Fällen kann, wie ich wiederholt erlebt habe, die operative Beseitigung des 
primären Eiterherdes im Ohr und Schläfenbein die Beschwerden der 
Kranken für einige Zeit lindern, und von der Lumbalpunction lässt sich, 
wie bereits erwähnt, das Gleiche sagen. Im Beginne der Krankheit 
aber, oder bei noch zweifelhafter Diagnose, wäre es ein 
Fehler, den primären Eiterherd unberührt zu lassen. Der 
schon Vorjahren von Jansen ertheilte K^th, die ersten meningitischen 
Symptome als letzte Mahnung zur gründlichen Ausrottung einer Ohr- 
oder Schläfenbeineiterung anzusehen, hat sich trefflich bewährt, denn bei 
diesem Vorgehen hat man, wie oben auseinandergesetzt, wiederholt die 
Vorstadien der diffusen Araohnitis (subdurale Herdi^ und Kindenabscesse) 
aufgefunden und glücklich entleert. Insbesondere sind nach dem Vorgangi* 
von Jansen Labyrintheitenmgen so schnell als möglich operativ zu be- 
seitigen, denn gerade diese führen ausserordentlich leicht zur eitrigen 
Arachnitis und machon bisweilen Symptome, die bereits den Begiim einei^ 
Arachnitis vermuthcMi lassen, nach Eröffnung des Lal>vrinths aber wieder 
versclnWnden. 

Auch theoretische Erwägungen lassen die frühzeitige Elimination 
des primären Eiterherdes räthlich erscheinen. KümnieP) macht auf iVw 
Analogie mit mulern eitrigen Prozessen aufmerksam: Ks ist bekannt, 
«liiss das Peritoneum in vielen FälhMi im Stande ist, eine einmalige* 
sogar sehr reichliche Zufuhr von infectii^sem MahM'ial zu ertragen, da^^s 
jedoch bei fortgesetzter Zufuhr auch nur kleiner Mi'Ugen seine Widei- 
standsfähigkeit schnell abninnnt. Aehnliche Verhältnisse spielen violleicht 
auch beim Zustandekommen der Meningitis (»ine Rolle.- 

Wenn sich nach der Kntfernung des ])riinären EiU'rherdes die Dura 
äusserlich nicht verändert zeigt, so ist es fraglich, ob man beieehtigt ist, 
dieselbe l)ei sichergestellter Arachnitis zu ineidiren. Was man dafür und 
dagegen vorgebracht hat, stützt sieh noch nicht genügend auf klinische 
Erfahrungen. Ohne Zweifel mu>s man sie breit err»ff'nen. wimui sie gan- 
gränös ist oder wenn wir durch pralle Si)annung und Fehlen der Pulsation 
den Eindruck gewimien, dass ein ICiterhenl hint(M" ihr verl)orgen liegt. 



*) Bei H insbcrg, I. <• 
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Nach den oben mitgetheilten Erfahrungen von Graden igo und 
Anderen hat die Vornahme der Lumbalpunction zu therapeu- 
tischen Zwecken einige Aussicht auf Erfolg. Natürlich wird man sie 
als einzigen heilenden Eingriff nur da anwenden, wo ein Hirnabscess mit 
grosser Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden kann, und man wird 
niemals so viel Flüssigkeit auf einmal abzapfen, dass starke, Verklebungen 
lösende Raumverschiebungen in der Schädelhöhle entstehen können. 



IV. 

Meningitis und Meningo-Encephalitis serosa in Folge von 
Eiterungen im Ohre und im Schläfenbeine. 

Nachdem durch Quincke^) das Krankheitsbild der zu Hydrocephalus 
führenden Meningitis serosa aufgestellt worden war, hat Levi*) nach- 
zuweisen versucht, dass diese Erkrankung auch im Anschluss an chro- 
nische Ohreiterungen und Schläfenbeincaries vorkommt, gerade so wie 
sich bisweilen an Rippencaries eine seröse Pleuritis anschliesst oder wie 
Osteomyelitis der Diaphyse und Epiphyse des Femur einen serösen Erguss 
in das Kniegelenk hervorruft. Levi knüpft seine Erörterungen an folgenden 
Fall an: 

Ein .35 jähriger Mann mit chronischer rechtsseitiger Ohreiterung litt im Verlauf«' 
mehrerer .lahre wiederholt an Hirnerscheinungen, Schwindel, Kopfschmerzen, Artikulations- 
störungen, Nackensteifigkeit, Stuhl Verstopfung, später auch Pulsverlangsamung und Er- 
brechen. Diese Erscheinungen traten stets im Anschluss an Eiterungen in der Pauken- 
höhle ein. Bei der Aufnahme wurde neben einigen unwesentlichen Erscheinungen beider- 
seitige, jedoch rechts stärker ausgeprägte Stauungspapille gefunden; die Temperaturen 
waren normal, der Puls etwas beschleunigt, stets unregelmässig. Im weiteren Verlaufe 
klagte der Kranke viel über Kopfschmerz und es bildete sich eine eiternde Fistel hinter 
<lem kranken Ohre. Nun wurde der Warzen fortsatz und die Paukenhöhle, welche 
cholesteatomartige Massen enthielten, aufgedeckt und ausgeräumt. Die Hirnsymptome 
blieben jedoch bestehen. Man fand durch Sondirung in der Narkose, dass das Labyrinth 
grossentheils cariös zerstört war. Zwei Tage später trat schnell und unerwartet der 
Tod ein. 

Bei der Section fand man eine chronische seröse Meningitis der Ventrikel, sowie 
eine ganz frische citrige Basalmeningitis von noch geringer Ausdehnung. Diese war 
durch Fortleitung der Kitorung durch den Perus acusticus internus zu Stande gekommen. 

Für den langen und eigenartigen Krankheitsverlauf macht Levi die chronische 
«eröse Ventrikelmeningitis, für den unerwartet schnell eingetretenen Tod das, nach seiner 
Annahme spätere, Hinzukommen der eitrigen Entzündung an der Basis verantwortlieh. 



*) Volk mann 's klinische Vorträge, Neue Folge, No. 67. 
2) Z. f. O. 26, 116. 
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Levi fügt einen ähnlichen, seither unheachteten Fall aus der Literatur 
(von Cassels^) bei. 

Ein 12jfihrigor Ennhe hatte vor B Jahren eine lang dauornde Ohreiterung im An- 
schliiss an Angina hckommen. die heiderscits grosse Perforationen und rechts eine starke 
Congestion der Paukenhöhlenschleimhaut hinterlassen hatte. Bei der Aufnahme klagte der 
Knabe über heftige nächtliche Kopfschmerzen und Erltrechen. Man fand doppelseitigen 
Strabi.smus convergens. Eine plötzliche Erschütterung der Warzenfortsatzgegend rief so- 
fwrt einen lancinirenden Schmerz in der Tiefe hervor. Die Schmerzen blieben mit kurzen 
l'nterbrechungen bis zum 'l'ode bestehen, der nach 10 Wochen erfolgte. Von Hirn- 
orscheinungen wurden beobachtet : Strabismus convergens. Verlust des Gesichts und Ge- 
hörs. Facialislähmuug, Störungen des Sensorium und der Sprache. Lähmung der Beine, 
zuletzt furibunde Delirien, aligemeine Paralyse. Tod unter Convulsioneu. 

Bei der Section fand man beiderseits Eit<?r in den VVarzenzellen. über dem Tegmen 
tympani Verdickung. Entzündung und leichte Althebung der Dura, starke Hyperämie der 
Meningen, 6 ünzen klarer seröser Flüssigkeit an der Schädelbasis. Hirnsubstanz normal. 

Leider besitzen wii* z u r \v e i t e r e n K 1 ä r u n <j: dier?es, als otitische 
^[eniugitis serosa auigefassten. Krankheilshildes keine genügenden 
Sectionsbef uude, denn bei ehier von Leutert'^j niitgetheilten Be- 
obachtung ist der Sectionsbefund so kurz mitgetheilt, dass wir ihn nicht 
verwerthen können, zumal eine i)arenehyniatöse Nephritis bestand, die das 
Öedem der IlirnhÄute verursacht haben köinite. und auch in dem Falle 
von Waldvogel^) ist der Hirnbefund nur unvollständig mitgetheilt, 
während die Körpei'section ganz fehlt, sodass es fraglich erscheint, ob der 
vorhandene Hydroeephalus acutus (Un*ch die Ohreiterung entstanden war. 
Dagegen scheinen zu der Levi sehen und der ( ' a s s e 1 s -sehen Beobach- 
tung die Fälle ganz gut zu j^assen, die l^rieger und sein Schüler (/ohn 
als intermittirenden Verlauf der eitrigen Meningitis bezeichnet haben. 
Diese Fälle sind S. 48 bereits besj »rochen worden; sie entstehen und ver- 
laufen, um es kurz zu wiederholen, folgendennaassen. Kin eireumscripter 
intrameningealer Herd odcM* vielleicht auch ein Hindenabscess (s. S. 35), 
entstanden durch eine Mittelohr-. Labyrinth- oder Schläfenbeineiterung, 
führt von Zeit zu Zeit zu einem coUateralen Oedcme in den weichen 
Hirnhäuten, das sc^hwere meningitische Sym]>tome auslösen, dann aber 
wieder verschwinden kann; in <ler Regel l)richt schliesslich der circum- 
sciipte Eiterherd in das Masehensysii>m der Pia durch und es konnnt zur 
diffusen eitrigen Meningitis, wenn nicht der })rimäre Eiterherd innerhalb 
tles Schläfenbeines und die circumscrijUe Meningeneiterung beseitigt werden. 
Die Aehnlichkeit zwischt^n den Brieger-Cohn sehen Fällen und denen 
von Levi und Cassels ist unverkeiuibar, wenn auch nach den vor- 
liegenden Berichten eine sichere rebereinstinnnung nicht nachweisbar er- 



M Cassols. British medical Journal 1S74. .lanuary. Hof. A. f. ()., Bd. 15. 

*) Lcutert. Münchoner med. Wocbonscbr. 1897, No. 8 u. 9. 

8) Waldvogel. Deutscbo med. Wochenschr. 1898. S. r»50. Kall S. 
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scheint. Hierher gehören auch die Fälle von Jansen*), die ebenfalls 
zum Theil als eitrige Meningitis geendet haben, zum Theil aber auch 
nach Entfernung des meist im Labyrinth gelegenen ursächlichen Eitei- 
herdes zur Heilung kamen. 

Ungleich reichhaltiger als die pathologisch-anatomische ist die kli- 
nische Kasuistik operativ geheilter Fälle, <Ue — ob mit Recht odt*i- 
Unrecht lässt sich noch nicht immer entscheiden — als reine otitisclu* 
Meningitis serosa angesprochen worden sind. Es handelt sich in diesen 
Beobachtungen um neben einer Eiterung innerhalb des Schläfenbeines 
aufgetretene meningeale oder cerebrale Symptome, die bald zur Ver- 
muthung einer eitrigen Meningitis bald zu der ehies Hirn- oder Klein- 
hirnabscesses geführt haben. Bei dem Versuche, solche angenonmiem» 
Eiterungen durch Probeincisionen und -I^unctionen zu entleeren, wurde 
kein Eiter gefunden, wohl aber mehr oder weniger reichliche klare Flüssig- 
keit aus den ^hlschen der Pia oder aus dem Seitenventrikel entleert, 
worauf unerwartet die Symptome nachliessen und die Kranken genasen. 
Bei einigen dieser Fälle entleerte sich nicht einmal Hirnwasser durch dii' 
Dura- oder llirnpunction, und es macht den Eincb'uck, als ob die schweren 
Symj)tome allein durch die Beseitigung des primären Eiterherdes im 
Schläfenbeine, nicht aber durch die, sondern trotz der Dura- oder Hirii- 
punctionen geheilt wären. 

Zunächst seien diese Fälle hier kurz mitgetheilt. Einige davon referirr 
ich ausführlicher, um die Verschiedenheit fies Verlaufes und die Arten der 
zur Heilung führenden Ehigriffe zu zeigen. Die älteren Fälle bringe ich 
zum Theil wörtHch nach den Bonn ingh aus 'sehen Referaten.^) 

von Beck: Mi tthci hingen au« den Grenzgebieten der Medicin und Chirurgie 1«%. 
Band L 

14jähriger Knabe litt .seit 7 .Jahren an intermittirender Otorrhoe. Er erkrankte am 
22. Januar 1^91^ acut an rechtsseitigen Ohren- und Kopfschmerzen ohne Fieber, aber mit 
Erbrechen. Am 25. .Tanuar Benommenheit. Status am 26. Januar: Blasser Knabe, halb 
benommen, bisweilen laut aufschreiend und den Kopf in die Kissen grabend. Exophthal- 
mus, Pupillen normal, Stauungspapille, rechts mehr wie links. Hyperästhesie und Hyp«'- 
ralgesie des ganzen Körpers. Keine Lähmungen. Beklopfen des Kopfes rechts schmerz- 
hafter wie links. Warzen fortsatz nicht verändert. Keine Otorrhoe. Trommelfell verdickt, 
getrübt, mit kleiner Narbe. Temp. 37,>^, Puls 60. Am 27. Januar: 36,^, Puls 52. Soni- 
nolenz. Daher 1. Operation an demselben Tag (Czerny): Freilegung des Sinus trans- 
versus, der nicht pulsirt und normales Blut (Function) enthält, Dura mater über dem 
Schlftfenlappen prall und ohne Puls. Punktion des Schläfenlappens durch die Dura ohne 
Kesult4»t. Function des Seitenventrikels, direct nach innen, fördert aus einer Tiefe v<»ii 

^1 Jansen. Internat, med. Congress zu Moskau. Ref. A. f. 0. 45. 319 und M. f. O.. 
1897, S. i06. 

^ Bonn ingh aus. Die Meningitis serosa acuta. Eine kritische Studie. \Vi«*s- 
baden 1897. 
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4 cm liei d«r ABpirutlon wasNerhetle FlUnsigkeit zu l'age, die navh Entfernunf^ der >^pritzi> 
aas der Canflie in pulHirendem achwachpni Strahl abfliesst in einer Menge von '2«i cciu. 
Nadi der Opemtion: Pul» 81), Abends 73, kein Fieber. 28. Januar: Sensorinm bedeatend 
freier, gerio^e Kopfachmerien, guter Appetit, ruliiger Scliluf. Wolilbeflnden bis aum 
2. Febmar. Dann Ktcidiv der Kopfncb merzen. BeHserung auf Eis. 4. Februar ; Wieder 
Koplacb merzen. 2mal Erbrechen, Puls sinkt nuT (>8. 5. Februar: Pnla auf 44. Trübung 
des Senaorlums, Nackenatarrc, daher 2. Operation: Dura wieder ohne Puls. Punction 
dee Temporal-, Frontal- und OucipitallappeuH von der alten Ocffnung aus wegen VerdacLta 
»uf Hiruabücoan. doch ohne Erfolg. Durch Punktion nach innen wieder 40 ccra. Liquor 
catleert 6. Februar: Patient ohne BeHchwcrden, Puls KU. 7. Febroar KOukkehr der alt«(i 
Ueschwerdeii, In den nUi'hHten Tagen iillniähliches Ansteigen der Uirndruekaymptome in 
alter Weise, daher 3. Operati on am 15. Februar; Wieder 40 ccm Lii|uur aus dem rechten 
leiten Ventrikel entleert. Schon Abends Wohlbefinden. Bis zum 2'i. Februar noch leichter 
Kopfschmerz. Vom 2'i. Februar ab vullkummenes Wohl l)elin den. Am 2. M&rK verl&aat 
Patient daet Belt und wird am lä. Mfirz aua der Klinik, entlassen. Während des ganzeu 
Verlaufs nie Fieber. Stauungspapille war aui 22. Februar im Rückgang begriffen. Wen 
spater daraus geworden ist. ist nicht erwähnt. Am 11. Februar 18^6 erweist eich dei' 
Knabe als vollkommen gesund und bliiliend. 



»chm 



elow; Z. f. 0. 18%. Bd. XXVIII. 
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12 Jahre alter Knabe, seit seinem 2. Jahre an linksseitiger Olorrhoe leidend, bekam 
einige Tage nach dem 5. August eine Exacerbation seiner Otorrhoc. verbunden mit 
(Schmerzen im liukeu Ohre, die eich aber nach einigen Tagen wieder legten. Am 18, Äug. 
38,2 und wieder Schmerzen, die uich zwar bald gaben, an deren Stelle aber Schwindel und 
Fj-brecheu beim Aufsitzen traten. Wiedei Beaaerung nach einigen Tagen, aber 8 Tage 
spater wieder vorabergebende Schmerzen. Kurze Zeit lang Wohlbelinden. Am 14. ßeptbr. 
wieder Schwindel, der jetxt nicht mehr nachla.sst und den Patienten ans Bett fesselt. 
Am P'. September Empfindlichkeit gegen Lärm, Neigung zum Erbrechen, sobald der Kopf 
i;eboben wird. Temp, in den letzten 8 Tagen 38,8—: 6,-^ im Rectum gemessen. Puls 6fl 
bis 70. Status am 30. September: Magerer, blasser Knabe, nicht beuummen. aber schlaff 
nnd trSge. Bewegung des Kopfes macht Schwindel und Uebelkeit. Schmerzen in der 
Unken Scbläfengegend. Warzen forts atz frei. Linker Gehörgang mit Obelriechcndem Eiter 
snagefOllt und verachwollen. Temperatur normal. Puls 58, uuregelm&ssig. .Augenspiegel- 
Untersuchung miaslingt. Keine weiteren Abnormitäten. Operation am selben Tage: 
Kreilegung der Pauke, des Antrum und der Cellutae mastoideae. Sammtliche Räume ange- 
fllllt mit Granulationen und Eiter, , Indem die Knochenwunde nach oben erweitert wird. 
dringt man von unten in die Fosea cranii media hinauf; hierauf wird ein epiduraler Abscess 
und ein grosacH gläuzendea Cholesteatom ausgeleert. Der Temporallappen wird in einer 
Ausdehnung von mehreren Centinietern entblfiast und in verschiedenen Richtungen punk- 
tirt; ein Abscess wird nicht gefunden, dagegen fliesat eine auaa erordentlich reichliche 
Menge |un anderer Stelle .Strom' genannt) cerebrospinaler Fltlssigkeit durch die 
Function in der Dura heraus.* (Ob die Dura pulairte, ist nicht gesagt.) Das Kleinhirn 
wird mit negativem Resultate puuktirt. Der Verband wird in wenigen Stunden von nach- 
Rickerudem Serum durchnäsat. Gleich nach der Operation Puls tO. Am folgenden Tage 
aind alle krankhaften Symptome geachwunden, nm nicht wiederzukehren. Nie Fieber. — 
Am 10. Oktober (3 Wochen nacj der Operation) Controle, 

Bramwell: Edinb. med. Journ. June 1S94. 

20jfihrige Prau, etwa Mitte Februar 1893 entbunden, erkrankte etwa Anfang Hai 
lfS3 an acuter linksseitiger Mittelohreitei-nng. Sie litt in den letzten Monaten an Kopf- 
schmerz und Erbrochen, doch lieas sich acheinbar nichts Uenaues über den bisherigen 
Verlauf der Krankheit eruiren. AuFnaiune am 16. Juni 1893: Gesichtaausdnick stupide. 
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(loch soll er das auch in gesunden Tagen gewesen sein. Gang taumelnd. Beginn von 
Doppeltsehen. Linke Pupille grösser und träger wie die rechte. Links ausgesprochene, 
rechts beginnende Neuritis optica. Perforation des linken Trommelfells, geringfügige, nicht 
fötide Sekretion bei freiem Abfluss. Zu dieser Zeit bestand noch Schmerz in dem Ohr. 
Im Urin viel Eiweiss und zahlreiche Cylinder. Temp. subnormal. Puls 72. Sehr häufitr 
stellten sich, besonders in der Nacht, Attacken folgender Art ein : Wüthender Kopfschmerz. 
Erbrechen, klonische Krämpfe, beginnend in der rechten Wange, von hier auf die ganze 
rechte Seite des Körpers und schliesslich auf die linke übergreifend. Tn der Nacht vom 
23. zum 24. Juni sehr intensiver Anfall mit schwerem Collaps. Am Morgen des 24. Juni 
verfallenes Aussehen, sehr schlimmer Gesichtsausdruck, wie man ihn nach intracranielleii 
Läsionen sieht. Operation am 24. Juni: Nach Eröffnung des Schädels (wohl am 
linken Schläfenlappen) hatte das Gehirn ein natürliches Aussehen. .Thero was slight but 
not marked evidence of increased intracranial pressure." Schläfenlappen punktirt nach 
allen Richtungen ohne Erfolg. Bei der Punktion in der Richtung auf den Ventrikel ent- 
leert sich eine betrachtliche Menge klarer Cerebrospinalflüssigkeit. Nach der Operation 
beginnt eine ununterbrochene Wiedergenesung: Der Kopfschmerz und das Erbnicheii 
nehmen schnell ab, die epileptiformen Anfälle kehren nicht wieder und die Neuritis optitn 
ist nach einigen Tagen vollkommen geschwunden. Entlassung Ende Juli in vollkommener 
Gesundheit, doch enthielt der Urin noch Eiweiss und Cylinder. Controle am 14. Febr. 1894: 
Der Urin enthält noch etwas Albumen, bisweilen noch geringer Kopfschmerz. Die I*at. 
ist das Bild der Gesundheit, robust und blühend. 

Robson: Mercrcdi m<:'dical. 1890, S. 418. 

Ein Mädchen, 10 Jahre alt, erkrankte etwa Mitte Dezember 1888 mit Schmerz(?n im 
linken Ohr und in der linken Kopfseite. Etwa im Anfang Januar 1889 Nackenstarr«'. 
Spasmen der Mundwinkel und Delirien. 18. Januar Temp. 41,0. 19. Januar Aufnahme: 
Unruhe, keine Delirien. Raie meningitique. Temp. 40,0. Puls sehr beschleunigt. Links 
Ohrenfluss und Druckempfindlichkeit der Warze. 22. Januar: Fortwährendes Sprechen. 
Schlaflosigkeit, anscheinend keine Schmerzen mehr. Kein Ohrenfluss mehr. Keine Neuritis 
optica. 29. Januar: Normale Temperatur, frequenter Puls. 5. Februar: Wieder Fieber. 
Hemiplegia dextra mit Aphasie. Erweiterte Pupillen, doppelseitige Neuritis optica. p e - 
ratio n am 6. Februar: Trepanation über dem Armcentrum. Incision der Dura. Gehirn 
pulslos. Probepunction desselben nach verschiedenen Seiten erfolglos. Hierauf I*unkti(jn 
des Ventrikels durch das hintere Ende der zweiten Stirnwindung. Entleerung von 22ccni 
serö.ser Flüssigkeit. Sofortige Wiederkehr des Gehirnpulses. Naht der Dura. Verlauf: 
Am folgenden Morgen sind die Bewegungen des Armes wieder erschienen und nllmählirli 
fängt die Lähmung des linken Beines an, sich zu verringern. Nach 1 Monat war die 
Hemiplegie verschwunden. (Von der Aphasie wird nichts erwähnt.) Seitdem (veröffent- 
licht im .Jahre 1^90) ist das Befinden constant gut, aber man beobachtet bisweilen 
Spasmen im rechten Arm, die vielleicht von Adhäsionen im Bereich der Narbe her- 
rühren. 

Bönninghans: 1. c. S. 89. 

51 jährige Frau erkrankte am 9. Juni 1895 mit Frösteln, Schwindel, Müdigkeit und 
Schmerzen in allen (Gliedern. In der nächsten Nacht Stechen und Sausen im rechten Ohr. 
Am 13. Juni kamen dazu heftiger Hinterkopfschmerz, starker Schwindel und Benommen- 
heit. Temperatur 40,1. Trommelfell dunkelroth, getrübt, leicht vorgewölbt. Vorn unten 
Spontanperforation mit Ausfluss dünner röthlicher Flüssigkeit. Trotz Erweiterung der 
I*erforation am 17. Juni keine wesentliche Aenderung des Befundes. Apathie, spiitvr 
Lichtscheu, verfallene Gesichtszüge. Hinterkopf auf Percussion empfindlich. Keine 
Nackenstarre, Zunge stark belegt. Im Augenhintergrund Schlängelung und Dunkelfärbuni; 
der peripheren Venenäste. Am 27. Juni Aufmeisselung des Warzenfortsatzes. Knochen 



hyperttmisi'h, Antrum und Zellen ohne Eiter, aber mit geacliwolieoer nni] gerOtholer Ana. 
kleidung. Nur eine Zelle «n der Spitze enthält Eiter. lu der folgenden Nacht SchUtlfll- 
froet, sonst Zuataud unverändert, namentlich Fortbestehen des Fiebers. Puls aber lang- 
samer als früher. 10— SS. Am 3. Juli äteigening dea KopfMchmerze.i und der Benommenheit, 
rapider Verfall, keine Nackenstarre. In der folgenden Nucht Delirien. Am 4. Juli Auf- 
deckung und Spaltung deH Sinus transversus, der durch intracrBniellcn Druck Kueammen- 
gedrSckt und blutleer erscheint. Klelnhirndura pulsirt nicht, eiienso die durch Wegnaliine 
des Tegman tympani und an tri aufgedeckte der mittleren Schädel grübe. Ausgiebige 
Spaltung der Dura und ergebnisslose Incision in die («ich Htark vordrängende pulslose and 
blatleere Birnsubstanz. Nirgends Eiter. Function dea Sniten Ventrikels mit Ausflugs von 
etwa 10 ccm einer leicht getrübten Flüssigkeit, der sich bei Aspiration Blut beimengt. 
Darauf erschienen leichte Himpulsationen und die Piagefässe füllten sich wieder etwas. 

Sofort verschwindet das Fieber und bessert sich der AUgeineinxuBt-and auffällig. 
Heilung bis auf einen kleinen Himprolaps in der Knochenkohle. Schliesslich er Auegang 
nicht angegeben. 

Waldvogel: Deutsche med. Wochenschrift 1898, 8. 549, Fall Ut. 

Knabe im Alter von 4 Jahren erkrankte mit Husten und hoheni Fieber. 
Temperaturverlauf: 
1. Tag. 2. 'J'ag, 3. Tag, 4. Tag. 5. Tag. 

39,8 38.1 39,1 37,8 39,8 

88,4 39,1 37,8 3R,3 

Am letzten Tage wnrde an beiden Uhren die Parauentesc gemacht, ea fand sich ein 
dickliches, eitriges Exsudat, besonders linke. Das Fieber fiel aber nicht ab, der Knabe 
wurde bewuäötloa, e.'* entwickelten sich alle Zeichen einer schweren Meningitis. Der Kopf 
wnrde in ilie Kissen gebohrt, der Leib war kahnforroig eingezogen, der Puls verlangsamt 
bis auf .i2 Öchiilge in der Minute, es traten cerebrales Erbrechen. Cri hydrocephaliqne 
ein, ea bestanden Hypcrflsthesien am ganzen Körper und Contractui'en der unteren Ex- 
treniitfiten. Die Eiterung In den Ohren Hess nicht nach, 14 Tage lang wurde fast täglich 
die Paracentese wiederholt. Zu den angefahrten Zeichen der Gehirnreizung gesellten sich 
b&ld Nystagmus, Facialis lab mung links und Blindheit, für welche ein Grund am Augen- 
hintergrunde nicht zu linden war, 14 Tage lang, nachdem die ühreitei'ung zum Stillstand 
gekommen war, bestanden Abends leichte Temperaturerhöhungen. Das fast 4 Wochen 
«nhAltendc Erbrechen machte die Ernährung sehr schwer, der Knabe verfiel sichtlich. 
Dreimal wurde die Scene durch langdauernde Krämpfe in allen Extremitäten unterbrochen. 
Oanz allmählich bildeten sich alle Erscheinungen von Seiten dea (jeliirns zurück, am 
Iftngaten bestunden Sprachstörungen. Inconlinenz und grosse Schwäche der Beine: erst 
nach 4 Monaten konnte der Knabe wieder ordentlich laufen und sprechen. 

JoC.|: DeuUche med. Wochenschr. 1895, No. 8. 

Ein 12jähriger Knabe bekam im Verlauf einer alten linksseitigen Otorrboe Mitte 
Mai 1893 Kopfnchmerz, Schwindel, Theilnahmlosigkeit und Erbrechen. Der Zustand 
dauerte, ohne dasB Fieber bi'obaclitet wurde, mit Schwankungen bis zum 12. Juui fort. 
Da tiaten intensive allgemeine Krämpfe mit Bewusstlosigkeit ein. die den ganzen Tag fast 
ununterbrochen andauerten, im Gesicht begannen und dann auf Arme und Beine flber- 
gingen. Operation; Im Anschluss an die breite Eröffnung der Mittel ohrräume Trepa- 
nation des Sehuppentheils. Dura -flark gespannt, pulslos. Nach Spaltung derselben quillt 
Hiromosse hervor. Pia intakt, nur stark hyperümisch. Mehrfache Incision des Cerebrum 
4 — 5 cm tief ohne Entleerung von Eiter. Das Hirn xelgle sich dabei ausserordentlich 
Sdematee, feucht glänzend und weich und quoll Ober den SchuittSHchen vor, Terlanf: 
KrHrnpfe sistirlcn sofort, Sensorium von Mitte des nächsten Tages ab hei. Pule und 
Temp. normal. Am folgenden Tage bereits Appetit. Am S. Tage Verbandwechsel. Der 
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Hirnprolaps ohne Keaction. LeichW Aphasie. Am 27. Juni Abtragung des Prolapsen. 
2 Monate nach der Operation verheilte Wunde und vollkommene (renesung. Controle 
nach etwa 2 Jahren. 

Dench: ref. Z. f. O. 80. 166. 

Der Fall ist mir nur im Referate zugänglich. Dieses leidet an so bedenklichen 
Tuklarheiten, namentlich bezüglich der Otitis, dass ich auf die Wiedergabe de.sselben ver- 
zichten mnss. 

Kret seh mann: Mflnchener med. Wochenschrift 1896, No. 16. 

Männlich. 13 Jahre alt. Cholesteatom des rechten »Schläfenbeines und Hirndruck- 
symptome. Operation des Cholei^teatoms und Function auf einen, wegen der Himdruck- 
sympt<uue und Hinterhauptschmerz vermutheten Kleinhirnahscess. Dabei entleert sich viel 
Hirnwa.*«ser. das unter starkem Druck steht. Dasselbe geschieht bei einer Function des 
Schläfenlappens. Unter reichlichem .Abfluss von Hirnwasser in die Verbände erfolgt lang- 
same, vorübergehend durch Stocken des Abflusses und Auftreten neuer Hirnsymptome 
gestört*' Heilung. 

K. Müller: Deutsche med. Wochenschr. 1899. No. 4o. 

Kall I. Weiblich. 23 Jahre. Nach einer anscheinend gut geheilten Aufmeisselung 
4le^ Warzenfortsatzes (wegen acuter Mastoiditisi bestanden 2 Jahre lang mä.'^sige Kopf- 
schmerzen. Schmerzen im operirten Ohre und Schwindel. Dann plötzlich Steigerung dieser 
Symptome. Erbrechen. Bt>nomnienheit. Schädel auf der operirten Seit«», besonders über 
«leni Ohre percussionsempfindlich. Sensibilitäts- und Motilitätsstörungen der gekreuzten 
Kxtreuiitäten. Venöse Hyperämie der Netzhäute und Papillen. Schwindel mit Fallen nach 
der operirten Seite. Benommenheit. Druckempfindlichkeit der Operationsnarbe. Pul.«< 
langsam. 

Operation: Nekrotische Froce>se an den Wänden der alten Operationshöhle und an 
der ehemals freigelegt »»n Dura, kein Kiter. keine Granulationen. Gehörknöchelchen gesund. 
Functionen und Incisionen an der freigelegten Dura entleeren etwas seröse Flüssigkeit. 
Trepanation der Schläfenschuppe und Incision der Dura und des Hirns mit r^-ichlichem 
.\bttuss von Hirnwas5^»r. Anscheinend Heilung nach -Abttu-^s n-ichlicher Mengen von Hirn- 
wasser in die Verbänile. Dann wieder Ver.Nchlechterung. Schliesslicher Ausgang nicht 
herichtet. 

Kall n. Weiblich. 31 Jahre. Ohrchole>teatöm mit schweren allgemeinen Hirn- 
Symptomen. Oholesteatomoperation. Hirn- und Kleinhirnpunctionen entleeren weder Eiter 
n«»ch Hirnwasser. Nekrotisch zerfallender Hirnprolaps. schliesslich Heilung. 

Hammerschlag: Wiener meil. Worheuschrift. No. iVi, 19'X\ 

Kall 1. Weiblich. 7 Jahre. Chronische Mittelohreiterung mit Cholesteatom. 
Schmerzen im Ohre und Nacken. Frost rat ion. Kieber. Kopf nach rückwärts gehalten, 
seine passive IWwegung schmerzhaft, ehenso Druck auf die Dornfortsäize der Halswirbel. 
Hauthyperästhesie an den Heinen. iiesteigerte Fatellar- und Hautreflexe. Pupillen eng. 
ri'agiren. Bewusstsein erhalten. Fuls luO. regelmässig. 

Radica -Operation des Cholesteatoms und Aufdeckung eines Extra du ralabsces-ses der 
hinteren Schädelgrul»e. Hier Dura grün verfärbt. Sinus nicht zu erkennen. Incision der 
Dura entlet»rt keinerlei Flüssigkeit. An demsellH^n Tage Luniba'punction : Entleerung von 
50 com wasserheller Hüssickeit. die unter hohem Druck steht und nicht eeriunt. Keine 
mikroskopische und bakteriologische Tutersuchung derselln^n. Heilung. 

Kall II. Weiblich, I.^ Jahre. Chroni-^che Mittolohreitenmg. Plötzlich rasende 
Kopfschmerzen. Strabismus divergons. Erbrechen, kleiner langsamer Puls, nach 2 Stunden 
Bewusstlosigkeit. Sofort Kadicaloperation mit Aufdeckung der hinteren SchSdelgrube. 
porisinuöser Abscess. Spaltung des leerten Sinus. Incisionen in das Kleinhirn ohne Ent- 
leerung irgendwelcher Klüssigkeit. Heilung. 
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Röpke: Münchoner med. Wochenschrift. 1900. No. 10. 

Fall I. Weiblich, 25. Jahre. OhrcholeHteatom mit schweren Hinidrucksympt^men« 
Operation des Cholesteatom». Function des Kleinhirns ; Abfluss klaren . nicht unter 
hohem Drucke stehenden Hirnwassers. Function des Schläfenlappens negativ. Heilung. 

Fall IL Männlich, 14 Jahre. Chronische Mastoiditis. Hinterkopfschmerz auf der 
iihrkranken Seite, Schwindel, Erbrechen, Steigerung der Kniereflexe, gleichseitige Zuckungen 
der Extremitäten, zeitweilig Störung des Sensoriums, Fuls verlangsamt. C h ey n e - S t o k e s* 
sehe Athmung. Augenhintergi-und normal. Kadicaloperation der Mastoiditis. Später Ex- 
plorativpunction des Kleinhirns ohne jegliche Flüssigkeitsentleerung. Heilung. 

Hegen er: Milnchener med. Wochenschr. 1901. No. 16. 

Fall I. Männlich, 32 Jahre. Chronische Mittelohreiterung. Kopfschmerzen, Er- 
brechen, subnormale Temperatur, verlangsamter Puls. Neuritis optica. Aufdeckung und 
Ausräumung des Mittelohres, Abtragung des Tegmen antri. Incisionen in die Dura: Aus- 
fliiss von klarem Hirnwasser. Aufdeckung der Dura cerebelli, Incision: ebenfalls klare 
KIflssigkeit. Reichlicher Abfluss von Hirnwasser in die Verbünde. Langsame Besserung. 
Heilling. 

Fall IL Männlich. 24 Jahre. Chronische Mittelohreit-erung mit Labyrinthsymptomen. 
Aubräumung eines Cholesteatoms. Der horizontale Bogengang ist fistulös eröffnet. Nach 
5 Tagen Fieber, Fulsverlangsanuing. Hauthyperästhesie, Unruhe. Schmerzen auf der 
operirten Seite, am oberen Rande der Schläfenbeinschuppt' localisirt. Krämpfe, besonders 
die rechte Gesichtshälft«.» und den rechten Arm befallend, mit Bewusstlosigkeit. '.*. Ope- 
ration. Multiple Explorativpunctionen mit dem Messer durch die Dura des Schläfenlappens 
und des Kleinhirns. Abfluss von Hirnwasser in grossen Mengen. Nachträglich Trtibung, 
Kr^thung und Prominenz der Papillen des Sehnerven. Trotzdem schnelle Heilung. 

Der Mangel an Scctioiisbef unden, der hier auch nicht 
durch die Operationsbcfunde ersetzt werden kann, lässt es 
noch zweitelhat't erscheinen, ob wir es in den mitgetheilten 
Fällen mit einem einzigen, anatomisch wohl charakterisirten 
Processe, oder mit mehreren — Meningitis und Encephalitis 
s(»rosa — zu thun haben, von denen jeder bald allein oder 
mit dem anderen zusammen auftreten kann. Mancherlei 
Beobachtungen sprechen für die letztere Annahme. 

Es verHefen nämlich die Fälle, wie schon erwähnt, unter Erscheinungen, 
die l>ald an eine otitische (eitrige Lei)tomeningitis. bald an einen otitischen 
( rross- oder Kleinhirnal>scess <lenken Hessen. Niemals aber war die Diagnose 
vor dem operativen Eingriffe mit dem Scheine der Sicherheit auf eine der 
^(^nannten Erkrankungen gestellt worden, und FäHe, deren Art etwa durch 
die Luml)alpunktion erkannt wonlen wäre, fehlen noch gänzlich. Was die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Schlilfenlappen- oder Kleinhirnabscesses 
Ix'trüTt, so nmss bemerkt werden, dass in keinem der zunächst so ge- 
dt.aiteten Fälle das reine und typische Bild eines solchen vorlag, vielmeln* 
rrinnerten <lie klinischen Erscheuumgen nur mehr oder weniger deutlich 
daran, sodass die Operation meist bewusster Weise nur eine Exploration 
gewesen ist. Die häufig l)eol)achtete Mischung von Symptomen, die für 

Kürnor, otitische Erkrankungen des Gehirns. 3. Auflage. 5 
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eine in der Gehirnsubstanz bestimmt loealisirte Erkrankimg sprach, mit 
solchen, die an eine diffuse Entzündimg der Hirnhäute denken Hess, ist 
auffallend und legt die Vermuthung nahe, dass manchmal in der That 
Himsubstiinz und Hirnhäute zusammen erkrankt waren. In dem Fall(^ 
von Joel zeigte es sich deuthch, dass eine Erkrankung der Himsubstanz 
(Oedem) entweder allein vorlag, oder doch zum mindesten die Mit- 
betheiligung der Hirnhäute (Meningitis serosa ventricularis?) verdeckte. 
Man wird daher gut thun, auf Grund der bis jetzt vorliegenden Beob- 
jichtungen noch nicht — wie ich es in der H. Auflage dieses Buches ver- 
sucht habe — die otitische Meningitis serosa von dem aus gleicher Ursache^ 
auftn^tenden Hirnödeme scharf zu trennen, sondern vorläufig besser von 
einer Meningo-Encephalitis serosa sprechen, wie es bereits in der 
Ueberschrift dieses C'apitels zum Ausdrucke kommt. 

Diese Auffassung lässt sich bei dem Mangel an zuverlässigen Sections- 
befun<len (s. o.) noch nicht anatomisch begründen *), wohl aber sprechen 
für sie die schon erwähnten und noch andere klinische Gründe. Da man 
noch k(^inen einwandfreien Fall von uncompUcirter seröser otitiseher 
Meningitis auf dem Sectionstische gesehen hat, darf man wohl annehmen, 
ilass <liese Krankheit in der Regel nicht als solche zum Tode führt, 
sondern schliesslich in eine eitrige Meningitis übergeht, wie ^^dr es bei 
Brieger's intermittirender Meningitis gesehen haben, oder zu anderen 
otitis(»hen intraeraniellen Processen hinzukommt, wie z. B. die Meningitis 
serosa ventrieularis ))eim Kleinhiniabscesse (s. d.). Dass nicht nur eine 
Meningitis serosa, sondern anscheinend noch viel häutiger eine Encephaütis 
und Meningitis serosa zu intraeraniellen Eiterungen hinzukommt, hat neuer- 
dings Merkens-) wahrscheinlich gemacht. In den Erörterungen dieses 
Autors sehe ich die Handhabe zu einer zwar hypothetischen, aber jeden- 
falls vielei'lei klinische Beobjichtungen ungezwungen verständlich machenden 
Erklärung des Wesens sowohl der Meningitis als auch der Meningo- 
KiHH^phalitis serosa. 

Merkens knüpft sehio Erörterungen an folgenden Fall an. 

Ai., Klomi»n<T. S8 Jahre alt. Frtihor stets gesund. Vor 6 Wochen entwickelte aUh 
im Ansrhliiss an Influenza eine linksseitige Mittelohrentzündung, die eine mehrfache 
Paraientese nöthig machte. Seit dieser Zeit will der Pat. ab und zu Fieber gehabt haben. 
In den letzten Tagen dauernd Fieber mit dumpfen Kopfschmerzen. 

1) Das schnill tödtlich endende otitische Hirnödeni kleiner Kinder, das mit einer 
Hypenhnii' der Meningen einhergeht, gehört wahrscheinlich nicht hierher. Wenigstens 
faisst Huguenin die Hyperämii^ der Hirnhäute als das unfertige, d.h. noch nicht eitrige 
IVoduct einer Streptococceninfection auf. 

2) Merkens. leber intracranielle Oomplicationen der Mittelohreiterung. Deut.sche 

Zeitschr. f. Chir. Hd. MX. 
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19. Februar 1899. Aufnahme in*s Krankenhaus. 

Gut genährter, kräftiger Mann. Temperatur 39,2 O; Puls regelmässig, 104 Schläge 
in der Minute. Urin ohne pathologische Bestandtheile. Brust- und Bauchorgane gesund. 

Ohruntersuchung rechts: Normale Verhältnisse. 

Links: Der Gehörgang ist mit schmierigen Eitermassen angefüllt. Nach dc»r 
Reinigung sieht man das stark geröthete Trommelfell. Aus einer grossen Perforation im 
unteren hinteren Quadranten pulsirt Eiter hervor. Die Weichtheile in der Umgebung de^ 
Ohres sind nicht ödematös oder infiltrirt. Dagegen ist die Spitze des Warzen fortsatzes 
stark druckempfindlich, auch die Percussion in der Temporalgegend ist schmerzhaft. 
»Subjectiv bestehen dumpfe Kopfschmerzen, die aber augenblicklich nicht besonders heftig 
sind. Die Gehörprtifung ergiebt starke Herabsetzung der Luftleitung. 

Augenhintergrund ist normal. 

Diagnose: Linksseitige Mittelohreiterung mit ßetheiligung des Warze nfortsatzes. 
Vielleicht intracranielle Complication. 
Therapie: Eisblase, Morphium. 

21. Februar 1899. Höchste Temperatur 38,7 0. Ohreiterung abundanter. 

22. Februar 1899. Die Temperatur ist Morgens auf 37.2 ^ heruntergegangen bei 
72 Pulsen. 

Nachmittags treten plötzlich unter Verlust des Bewusstseins klonische Krämpfe in 
der ganzen rechten Körperhälfte ein. Dauer 10 Minuten. Nach dem Anfall bleibt der 
Pat. benommen; die Pupillen sind ad maximum erweitert und starr. Die Augenunter- 
suchung ergiebt jetzt Röthung der Papillen und Verwaschensein ihrer Grenzen, auf beide» 
Seiten gleichmässig. 

Um 8 Uhr Abends (4 Stunden nach dem Anfall) misst der Patient 38,1 ° bei 
84 Pulsen. Bewusstsein noch etwas getrübt. Die Pupillenreaction ist wiedergekehrt. 
Kopfschmerzen wie früher. Gefühl von Schwindel. Kein Erbrechen. Reflexe gest<?igert. 
beiderseits gleich. Sensibilität normal. Handdruck rechts auffallend schwächer 
als links. Sonst sind keine Lähmungen zu constatiren. Untersuchung der 
Sprache: Nachsprechen geht. Beim Vorzeigen eines Schlüssels oder 
ähnlicher Gegenstände kommt er aber nicht auf den Namen, obgleich er 
die Gegenstände erkennt und weiss, wozu sie gebraucht werden. Sagt 
man ihm die Namen, so behält er sie längere Zeit. 

23. Februar 1899. Operation in Chloroformnarkose: Bogenförmiger Schnitt hinter 
dem Ansatz der Ohrmuschel bis zur Spitze des Warzen fortsatzes. Abschiebung des 
]*eriost^s. Blutstillung. Bei der Aufmeisselung des Warzen fortsatzes erweisen sich die 
Zellen und das Antrum mit Eiter gefüllt. Namentlich kommt der Eiter von oben her. wo 
der Knochen verfärbt und cariös erweicht ist. Der Eiterung nachgehend gelangt man an 
die Dura. Dieselbe wird oberhalb und etwas nach hinten vom Gehörgang in einer Aus- 
dehnung von H cm im Quadrat freigelegt. Dabei entleeren sich wenige Eitertropfen. Die 
Dura ist an einer erbsengrossen Stelle schmutzig grau verfärbt und pulsirt nicht. Mehrere 
Punctionen in den Schläfenlappen negativ. 

Tamponade. Verband. 

Der Puls, der während der Operation klein und frequent wurde, besserte sich 
rasch wieder. 

24. Februar. Höchst<? Temperatur 38,4«: Puls 96. 

Der Patient i.st erheblich benommen. Kopfschmerzen, Schwindel, kein Erbrechen. 
Verbandwechsel: geringe Secretion. Mit schmaler Messerklinge wird durch die Dura in 
den Temporallappen eingegangen: es kommt nur etwas Blut und seröse Flüssigkeit. 
Verband. 

25. Februar. Temperatur 38,2 O; Puls 84. Sensorium freier, angeblich stärkere 
Kopfschmerzen. 

5* 
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.Sjiontan »pricht er fast gar nicht. Durch Fragen zum Sprechen er- 
muntert, macht er ein ärgerl iches (i esich t und bringt er stockend einige 
Worte heraus, scheinbar mit richtigem Verstand n i ss; häufig kommt er 
nicht über die Anfaugssilbe hinaus. Vorgehaltene (iegcnstiiude erkennt 
er. weiss sie aber nicht zu benennen, auch nicht, wenn er sie antastet. 
Kinen vorgehaltenen Schlüssel zeichnet er ab. doch fällt ihm das Wort 
-Schlüssel" nicht ein. Ebenso ist es mit anderen (Gegenständen; er er- 
kennt >* i e richtig nach ihrem Aussehen, ihrem charakteristischen 
Klang«*, ihrem (.leschniack u. s. w.. doch findet er die Bezeichnung nicht. 
Zwischen verschiedenen Gegenständen findet er den genannten stets 
richtig heraus. Einfache Worte spricht er nach, complicirte nicht. 
Aehnlich i:^t e-^ mit dem Schreiben. Lesen kann er scheinbar nicht, 
zäh ] en n u r b i <« 1 3. 

per V^-rband wird heute nicht gewechselt. 

•i*l. Kebruar. T<-mjK*ratur ist heute niedriger. Naehmittags pb'>tzlich klonische 
XuckiiM^t'n r«'(-bt:^. im Arm mehr als im Ik'in. Die Zuckung«'n wiederholen sich; dann 
folgt «'in liiit vollkommener li«*wusstIosigkeit einhergehender Anfall von epileptifornien 
/iickiin^<'n 'i)M-r d*n i^anz^n Körper. Kine Stunde nach dem Anfall, der ungefähr fünfzehn 
Minuti'U d;iiM'rt<'. klatct der l'atient i\\wr Kriebeln im rechten Arm und Bein und starke 
Kopf^chnn'rzt-n. 

27. f'i'bruar. Verbandw«'chn«'l. Abermals vergebliclu» Function des Schläfen lappens. 

'l*^. Kt-brnar. Die Anfälle haln^n sich nicht wiederholt; das Kriebeln in den rechten 
Kxtr''niituT<'n bat nai'bgr'lasMen. Das ."^iMisf^riiim hellt sich auf. Auffällige Besserung der 
''prarh*'. Kr kann Alb-s narlnprechm. viele (i<'«enstände. die er sieht, auch benennen. 

Di<- Bes-ii-nin;: ma^-btc von nun an ra-»ch<^ Fortschritte. Temperatur und Puls wurden 
normal: «li'« Kopf-r'bni'TZfn v«Tloii-n sich, «'brnso die Sprachstörung und die Schwäche in 
d»'r vt'<'hu-u Arnim ijsrnlatur. Dorh batt«* «-r noch längere Zeit über Schwindelgefühl zu 
kJaK<'n. da-» i«'lbst nach «ein«'r Hntla-^snng am 2Ii. .März 1899 noch ab und zu wiederkehrte. 
Fern<-r -sollte nach Angabe M'inf*r Fra«i seine jisvchisrhe F>regbarkeit zugenommen haben. 
Später hat t-r ■^ich un»» noch v«*rschiedene .Mab* vorg«*stellt. ohne dass etwas Abnormes an 
ihm narhziiwf'isi'U war. Die TromnM'Ifcllpf'rforation blieb bestehen, doch schwand die 
S'cretion au-* dem Ohr vollkommen und wurde di(> Hörfähigkeit wieder nahezu normal. 
Kr arb«iteti« wieder aU KN-mpner. (H. int Knde November liMM) an einer schweren Nephriti.«^ 
zu <trunde gegangen. 

Symptome, die für ilirnabscens oder dergleichen sprach<'n. sind nicht wieder auf- 
getreten. I/cider wurde die Section von den Angehörigen inhibirt." 

Zur Krkliiruii^ führt M<*rk(;ns Folgendes »us: 
In <li«*.sein Falle wunle eine, bis an die Dura reichende Knoehenearies 
und Eilerun« eonstatirt. Hezüglieh der intraduralen anatoniirjchen Ver- 
änderunj^<-n nnissen wir uns an die Symptome halten. Sie deuteten einer- 
s<4ts auf c'ine mehr diffuse Läsion der weichen Hirnhäute und der an- 
grenzenden liitidc, andererseits auf eine umschriebene Läsion des Schläfeu- 
lappens. Zur Erklärung dieser Läsionen muss ich etwas weiter ausholen 
und über die Entzündung im Allgemeinen einige Bemerkungen machen... 

*Bei einem Furunkel, um ein einfaches Beisi>iel zu wählen, finden wir 
die Entzündungserreger selbst, die Bacterien, in der Regel imr in dem 
eitrigen Pfropfen. Die A llgemeijierscheinu ngen : das Fieber, die Ver- 
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daiiungsstörung ii. s. w. sind zurückzutuliren auf die dem Eiterherd ent- 
stammenden Toxine, welche in den Körpersäften circuliron. Nnn beobachtest 
man gar nicht selten um den Eiterherd ein entzündliches, sog. collaterales 
Oedem. Da sich die Oedemflüssigkeit gewöhnlich mikroskopisch und 
oulturell steril erweist, so müssen \iHr annehmen, dass die Toxine allein 
<Iie Ursache bilden können. Die Toxine entfalten demnach nicht nur eine 
allgemeine, sondern auch eine locale Wirkung. Das coUaterale Oedem ist 
dadurch ausgezeichnet, dass es sich, Gleichartigkeit der Gewebe voraus- 
üjesetzt, gleichmässig um die Brutstelle der Bacterien entwickelt und ab- 
nimmt mit dem Grad der Entfernung. Fallen seröse Häute in <len Bereich 
des coUateralen Oedems, so reagiren sie mit der Bildung eines serösen 
Ergusses. '< 

)^Die Lehre von der serösen Meningitis ist seit der Pubhkation 

<iuincke's erst recht in Fluss gekommen Bezüglich der Aetiologie 

hat man mit Recht auf die Analogie der Pleuraergüsse bei Rippencaries, 
auf die serösen Gelenkergüsse bei Osteomyelitis u. s. w. hingewiesen (Levi, 
V. Beck). Nicht aber .stimme ich Joel bei, der von gutartigen Ent- 
zündungserregern spricht. Um eine Infection handelt es sich hier wahr- 
scheinlich nicht. Ich glaube vielmehr, dass die serösen Meningitiden nach 
Ohreiterungen in der grossen Mehrzahl der Fälle ebenso wie die oben er- 
wähnten Ergüsse auf rein toxische Noxen') zurückzuführen sind. Die 
weichen Hirnhäute scheinen ja ganz besonders gegen Toxine empfindlich 
zu sein. Das geht aus der Vermehrung der ( Vrebrospina]tlü.ssigkeit resj). 
der serr)sen Meningitis hervor im Anschluss an Infectionskrankheiten : 
Typhus, Pneumonie u. s. w. Wenn sich aber schon von Entzündungen 
aus, die in entfernten Körpertheilen ihren Sitz haben, die Wirkung der 
Toxine auf die weichen Hirnhäute gelten<l macht, wie viel leichter kann 
es geschehen l)ei der Mittelohreiterung! Hier haben wir einen Toxinherd 
«^anz in der Nähe <les Gehirns. Zahlreiche Gefässe gestatten dem Durcb- 
tritt <lureh den Knochen, wenn <lieser nicht schon durch ('aries zerstört ist. 
Selbst die Dura bildet kein Hinderniss, wenn es sich um intraduralo Eiter- 
herde^) handelt. So können also bei fler Mittelohreiterung und ihren 
GompHcationen die Toxine jeder Zeit leiclit an (he (Jehirnhäute und das 
(fchirn selber herantreten, analog der Ausbreitung des coUateralen Oedems. 
I.evi hält die otogene seröse Meningitis noch für eine Seltenheit. Dagegen 
betont Jansen, dass diese Krankheit bei der Diagnostik <ler intracraniellen 
(V>mplicationen otitischen Ursprungs mehr in Betracht zu ziehen sei; un<l 

1) VfTgl. hiorzii aurh <li<» auf S. 5*2 rcfcrirton Erörtoruiigt'u von Kuj» rocht. 
*) ..Intradiiralor KiteHienl — zusanim(Mifas.sc>nd('r Betriff für «•irirumsfriptc L<'])to 
meningitis. Ohorttüclionciterung dos (jchirns und tioliirnahscoss." 



— 70 — 

man niuss diesem Autor unbedingt Recht geben. Wie oft beobachtet man 
schon schiwere Hirnerscheinungen bei Eiterverhahung hinter dem Trommel- 
fell oder im Warzen fortsatz! Die Erscheinungen schwinden sofort nach 
<ler Paracentese, oder der Aufmeisselung des Warzenfortsatzes. Das er- 
innert doch sehr an das rapide Abnehmen des entzündlichen Oedems nach 
<ler Incision eines Furunkels.« 

• 

"Dass es in Folge der serös-toxischen Entzündung der Hirnhäute zu 
Hy<lrocephalus internus kommen kann, liegt auf der Hand. Ventrikel - 
Verschlüsse spielen dabei wahrscheinlich eine wesenthche Rolle.« 

^Interessanter ist das IJebergreifen der toxischen Entzündung auf das 
(Fehirn selbst. (Tewölmlich kommt es zu euier diffusen Erkrankung. So 
sind beispielsweise die beiden Billroth 'sehen Fälle ^) als toxische Meningoen- 
cephalitiden in Folge Wundin fe(;tion zu deuten.« 

Durch Vermehrung des intracraniellen Druckes in Folge von Hydro- 
cephalus internus oder ödematöser Volumenzunahme des (Tehims kann 
di(» Ansammlung seröser Flüssigkeit in den Arachnoidealräumen verhindert 
werden. In solchen Fällen findet man an den Meningen als makro- 
skoi)iHchen Ausdruck <ler Entzündung lediglich eine Hyperämie. Trotzdem 
muss man annehmen, dass «lie Meningen primär, das Gehirn secundär er- 
krankt<\ Eine scharfe Trennung zu mac'hen zwischen Meningitis serosa 
einerseits, Hyperämie der Meningen und Hirnödem andererseits, wie 
Körner es thut (muss jetzt heissen: gethan hat), dafür liegt keui 
(rrund vor." 

-Nun ist es nicht nöthig, dass sich die toxische Encephahtis gleich- 
massig über die ganze Hirnoberfläche erstreckt; sie kann sich mehr oder 
weniger auf denjenigen Hirntheil beschränken, welcher dem Toxindepot, 
dem Eiterherd, am nächsten liegt. Das ist bei der Mittelohrentzündung 
das Kleinhirn un<l der KSehläfenlap])en des Grosshirns. Es ist nach unseren 
heutigen Erfahrungen kamn zu bezweifeln, dass es eine isolirte, nicht 
eitrige Entzündung des Kleinhirns giebt. Nur fehlt es uns zum Beweise 
an zuverlässigen Ilerdsymptomen; denn zur Section kommen d(M*artige 
Fälle in dem Stadium wohl höchst selten.« 

Anders steht es mit dem Schläfenlapi>en, namentlich dem linken. 
Hier haben wir in den Lähmungen, wie man sie beim otitischen Schläfen- 
lap])enabs('e>s beobachtet, un<l vor allen Dingen in <ler charakteristischen 
»*-^])rachstörung bi'i Hnksseitigem Sitze Symptome, welche mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit auf eine tiefe Läsion dieses Hirntheiles hindeuten. 

1) ..Billroth, Vvhvr anitp MoiiingitiK serosa und acutes Hirnödom nach rhirurgi- 
\ OlHTutiiMion. Wiener med. Wochenschr. 1869, No. 1 u. 2.** 
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»Um noch einmal zu recapitiiliren, ho ist die seröse Meningitis ujhI 
<lie seröse Encephalitis ') insofern aul' eine .Stufe zu stellen, als sie beide 
ledigUeh durch Toxine er?,eugt sein können, die in dem einen Falle die 
Meningen, in dem anderen das Gehirn selbst in Angriff nehmen.^ 

• Wenn ich nunmehr zu dem oljen beschriebenen Fall zurückkehre, 
so kann ich mich bezüghch der Deutung der Symptome kurz fassen. Ich 
glaube, es handelte sieh um eine diffuse, auf die Rinde übergreifende 
serös-toxische Meningitis, die die allgemeinen Drucksymptome, die Krämpfe 
imd Parästhesien auslöste, und um eine serös-toxische Encephalitis des 
linken Schläfeulappens, die die Parese der rechten Hand und vor allen 
Dingen die Sprachstörung zur Folge hatte. Die Exacerbation der Er- 
scheinungen am 26. Februar ist vielleicht darauf zu schieben, dass der 
V^erband nicht gewechselt worden wai-. Eine kleine Retention genügt 
schon zur Reizung des Gehirns. In den folgenden Tagen besserte sich 
die Sprachstörung rapide, ebenso die anderen Erscheinungen. Es wäre in 
<\er That unverstftudhch, wollte man für eine so ausgedehnte und tief- 
greifende und dabei so flüchtige Entzündung eine bacterielle Infection au- 
nehmen.« 

« PaÜiologiach-anatoraisch besteht zwischen einer serösen und einer 
■eitrigen Entzündung ein allmählicher l'ebergang. Der seröse Erguss wird 
duK'h Beimischung von Leukocyten getrübt und durch weitere Beimischung 
zu dem, was wir Eiter nennen. Darin besteht aber ein gewaltiger Unter- 
schied, dass die seröse Entzündung ledighch durch Baclerienproducte er- 
zeugt sein kaim. Je mehr der seröse Erguss emen oiti'igen Charakter an- 
nimmt, um so mehr sind wir zu der Annalune berechtigt, dass Baeterien 
selbst mit ihren in Statu nascendi wirkenden Toxinen im Spiele sind. 
Man kami nicht ohne Weiteres sagen, dass die seröse Entzündung eine 
leichtere Entzündungsforra darstelle als die eitrige; denn oft geuug bildet 
sie nur das Vorstadiura der eitrigen. Soviel aber steht fest, dass eine 
Entzündung, so lange sie nicht zur Eiterbildung geführt hat, ebier 
schnelleren und vollkommeneren Rückbildung fähig ist. Daraus ergieht 
sich die verschiedene Art der Behandlung.« 

Soweit Merken». Mit Hülfe seiner Deductioneu werden uns die 
Symptome in manchem der oben referirten Fälle verständücher. Als be- 
ll „Ee ist hier nur. wie ich oben bereits licrvorgehuben linhe, rnn der Encephalitis 
die R«de. die sich dircct uu den Eiterherd snachliexst. Wenn entfernt vom Eiterherde 
«iae circumscripte KntzQuduog im tiehirn Auftritt, dann musit initii in erster Linie an ver- 
schleppte Baeterien denken. Ddliin gehGren die von Oppenheim hescbriebenen Ence- 
phalitiden nach Otitis purulenta, cf. Oppenheim. Zur EncL-phalitis acuta non purulenta, 
Berl. klin. Wochen ach r. IMOO und Encephalitis tind Abwce»? in Nothnafierrt spec. Pathologii» 
n. Therapie." 
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sonders instructiv zieht Merkeiis noch einen dem seinen ähnhchen Falf 
von Salzer heran, den ich bei der Literatur der Sinusoperationen nüt- 
theilen werde. 

Es ist noch nicht an der Zeit, aus der vorliegenden Casuistik ein 
typisches Bild der Symptome und des Verlaufes der otitiseheu 
Meningo-Encephalitis serosa aufzubauen. Doch seien einige* )k»- 
merkenswerthe Punkte schon jetzt hervorgehoben. 

Es ist auffällig, dass alle Arten derjenigen intracraniellen Compli- 
cationen der Ohr- und Schläfenbeineiterungen, die mit Merkens als 
toxische Meningo-Encephalitiden aufgefasst werden kömien, vorzugs- 
weise jugendliche Personen betrafen. Die in diesem Capitel 
referirten Fälle vertheilen sich nach den Lebensjahren wie folgt: 

4. 7. 

10. IOV2. 12. 12. 12. 13. 14. 14. 15. 

20. 23. 24. 25. ! Jahre. 

31. 32. 35. 38. 

51. 

Demnach kamen 75 ^/^ <ler Fälle auf die Altersi)eriode von — 25 
Jahren und 45 ^/^ auf die Zeit vom 10. bis 15. Jahre! Ein solches IJeber- 
wiegen der Erkrankung in einer Altersstufe, die nur 6 Jahre umfasst. ist 
auffällig und lässt eine besondere Disposition gerade dieser Altcrs])erio(lo 
vermuthen. Dazu kommt, <lass bekanntlich auch die einfaclicn 
Paukenhöhlenempyeme der Kinder und der jungen Louti', 
namentlich wenn sie beiderseits auftreten, schwere Himsymj)tome machon 
können (s. S. 49), die Merkens wohl mit Rocht ebenfalls als Zoiehcn 
einer toxischen Meningo-Encephalitis auffasst. So wird es uns auch ver- 
ständlicher, warum scheinbar uncomplicirteHirnabscesse undSinusphlebitiden 
bei Kindern häutig unter »meningitischen« Symptomen verlaufen. 

Eine weitere bemerkenswerthe Sache ist es, <lass die Zeichen der 
Meningo-Encephalitis serosa nicht selten nach der Operation einer vor- 
her anscheinend uncomplicirten Mittelohr-, Labyrinth- oder Sehläfenl)ein- 
eiterung auftreten. Dies zeigt zunächst eine offenbar hierher gelu'hi^e 
ältere Beobachtung aus der Schwartze'selieu Klinik*), die <lamals zur 
Annahme einer s])ontan geheilten eitrigen Le])t()meningitis l'ührte. 

Bei einem wegen Cliole.steatom operirten Knahen kam es im Ansehluss itn «lie 
Operation zu Fieber. Kopfschmerz, leichtor Benommeuheit de« Sensoriums, lncontiii4*ntia 
alvi. Spa.smen im FacialiMgebiet, halbseitiger Lähmung und Sensibilitiitsstcirung. Alle diese 
F>Bcheinungen gingen ohne erneuten Fiingriff innerhalb 14 Tagen zurüek und der Kiauke 
genas vollHtändig. 

h Hertzo«;. Dissertation. Halle, 1892. 
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Ferner hat Jansen (1. c.) vorübergehende meningitischo Symptome 
nach der Operation von Labyrintheiterungen gesehen, und aus der oben 
mitgetheilten Casuistik gehört hierher der 2. Fall von Hegen er. 

Auch ich habe wiederholt nach Operationen am Warzenfortsatze 
intracranielle Symptome auftreten sehen, die ohne neuen EingriflE wieder 
verschwanden. 

Grete Marx, 9 Jahre alt, aus Frankfurt a. AI., litt seit 7 Jahren an intermittirendor 
Ohreiterung links, bisweilen auch rechts. Seit 8 Tagen Schwellung hinter dem linken 
Ohre, Schmerzen und Fieber. Sogleich (am 1. XII. 1891) Operation einer linksseitigen 
Mastoiditis mit verkästem Eiter im Antrum. Aufdeckung der mittleren Schädelgrube au 
einer kleinen Stelle. Es entleert sich zwischen Knochen und Dura ein Theelöifcl voll 
stinkenden Eiters. Beim ersten Verbandwechsel am 5. Tage nochmals reichlicher Eiter- 
abfluss aus der Schädelhöhle, dann ungestörte Heilung ohne Verschluss der grossen herz- 
förmigen Trommelfellperforation. 

Auf dem rechten Ohre chronische Eiterung. Völliger Defect des Trommelfell» 
und der äusseren Knöchelchen, Schleimhaut geröthet und geschwollen. Dabei auffallend 
gutes Gehör. Dieses Ohr wird nur mit regelmässigen Aussptllungen behandelt, bis sich 
Patientin der Behandlung entzieht. Erst Anfang December 1892 kam sie wieder mit 
Schmerzen im rechten Ohre. Links war die Operationsnarbe in gutem Zustand, aber in 
der Paukenhöhle befand sich wieder etwas Eiter. Rechts Totaldefect des Trommelfells 
und der äusseren Knöchelchen, stinkende Eiterung. Am Warzenfortsatze äusserlich nichts 
zu bemerken, nur spontane, aber sehr heftige Schmerzen im Ohre, angeblich in Folge von 
Ohrfeigen seitens des Lehrers. Temperatur normal. Puls etwas über 100. Radical- 
operation nach Stacke am 5. December. Im sehr kleinen Antrum und der Pauken- 
höhle Granulationen. Narh der Operation zunächst normale Temperaturen, 36,'5- 37,6 im 
Rectum, Puls stet« 100 -114. Noch manchmal Nachts geringe Schmerzen. 

Am 15. December, 10 Tage nach der Operation, Abends 38,7, 

10. December früh 37,2. Abends 37,3 (in recto) 

17. „ „ o7,5, , 37, < „ „ 

18. , , 37,8, , 38,8, 

dabei zum <.Tsten Male Erbrechen und Schmerzen in der Mitte der Stirn. Puls unver- 
ändert. Bisher war der Verband 2 Mal gewechselt worden, wobei sich nichts Besonderes 
gezeigt hatte. 

19. December Tenip. früh 39,3. KopfscbiniTz b<»steht fort. Pupillen und Augen- 
bewegung n ormal. D e u 1 1 i c Ii e P a r e so de s rechte n A r m es und der rechte n 
Hand (rechts früheres Sinken beim Heben beider Anne und schwächerer Händedruck). 
Abends 38,5. Puls früh 108. Al)ends 120, wie auch vorher sehr klein, (iezei^te Gegen- 
stände werden richtig lienannt. 

20. December Temp. früh 37,0, Abends 38,1, 

Puls , 104 , 94. 

Noch Kopfsclunerz, in der Naclit aucii Erbre<*hen. Parese des rechten Armes 
und der Hand stärker ausgesprochen. Reüexe normal. Keine l^arese der Beine, 
keine des Facialis. Di«» Kranke schreibt auf Geheiss ihren Namen und ihre \V()hnung 
trotz der Schwäche des Annes und der Hand richtig auf. ebenso ein (iebet. Auch auf 
Diktat schreibt sie richtig. Sie ist rechtshändig. Augenhintergrund (Dr. Steffan): 
Papillen etwas geröthet und Blutgefässe angefüllt, ab«'r (irenzen der Scheiben scharf. 
Pupillen normal. Keine Heniioj»ie. 

21. December. Von jetzt ab Temperaturen wieder normal. Sonsoriuni war nie ge- 
trtlbt. Keine vSchmerzen mehr. i*arese des rechtrn .Vrmes und der Hand un- 
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v«'r Uli dort. Keiiio ScnsibilitiitsMtöningon. (icruchsvormögen beiderseits normal. Puls 
jetzt unter 100, setzt manchmal aus. Herz normal. 

22. Deeemher. I'arese geringer. Puls 94. klein, unregelmässig, oft aussetzend. 

2 4. Deeember. Parese geschwunden. 

1. Januar 1893. Kein Schwindel beim (Tehen. Stehen. Drehen mit ver- 
bundenen Augen. 

3. Januar. Augenbet'und wi<' am 20. December. 

Im Weiteren normale Heilung. Controle nach 1 und 2 Jahren. 

Kpikrise. Da nach dem früher operirten linksseitigen Extraduralabscesse der 
mittleren Schädelgrube und bei der bestehenden linksseitigen Ohreit<?rung die rechtsseitige, 
unter Fieber und K<»pfschmerzen eingetretene Arm- und Handparese zunächst den Ver- 
flacht auf einen linksseitigen Schläfenlappenabscess erweckte, w^urde das Kind auf das 
sorgfältigste beobachtet und untersucht. Eine Explorativoperation wurde unterlassen, weil 
die .Arm- und Handparese für sich allein nicht genügend erschien, um einen solchen Ein- 
griff zu rechtfertigen, und weil das zeitliche Zusammenfallen der rechtsseitigen Parese mit 
der Verschlimmerung der rechtsseitigen Mittelohrerkrankung von vornherein dafür sprach, 
dass die Trsache des cerebralen Symptoms von diesem Ohre ausgehen konnte. 

Kill /woitor Fall, ebenfalls ein Kind betreffend, erscheint nocli merk- 
würdiger. 

Helene Z.. 12 Jahre alt. aus tt re vesni üblen , litt wiederholt an Mandel- 
«'Utzündungen mir nachfolgender Schwerhörigkeit, zum letzten Male Mitte März 1901. Ende 
März soll das rechte Ohr zu eitern begonnen haben. Vom 31. März an stellte sich 
biiutiges Erbrechen ein. das bis zum Tage der Aufnahme (9. April) fortbestanden haben 
-»oll. Der Hausarzt führte dasselbe zuerst auf einen Diätfehler, dann auf Hv.sterie zurück 
und verordnete ohne Erfolg Opiate. Eispillen und Nahruiigsentziehung. Dabei kam das 
Kind immer mehr herunter. Angeblich am 7. April wurde zum ersten Male eine An- 
-»i'hwi'llung hinter dem rechten Ohre bemerkt. Am 9. April Vormittags «hickte der Arzt 
Ai\> Kind in die Ohrenklinik. 

Befund bei der Auf nahm e am 9. April Vormittags: 

1 Hasses mageres Kind. Temin^iiitur 36,9. Hinter und über dem rechten Ohre 
^larke. derlM\ druckempfindliche Schwellung, die Ohnnuschel nach vorn und unten 
drängend. Gehörgang mit Eiter gefüllt. Nach dem Ausspülen quillt sofort Eiter nach. 
*»odass kein Trommelfidlbefund aufgenommen werden kann. Eingehendere rntersuchung 
wegen der Schwäche des Kindes unmöglieh. S«>gleich VorU^eitung zur Operation und 
•'ini«e Stunden H*^itruhe. 

l*|H^ration Nachmittag*. •*» l'hr. Schnitt durch die stark intiltrirten Weichtheile. 
l*i»rticalis in der rt»ss;i mastoidea vt»n («ranulationen durchbrochen. Meissel und Zange 
führen sogleich auf den mit dunkelrt^tben (iranulationen bedeckten und von dem hyper- 
äuii<>chen und erweichten Knoehen tlurch Eiter abgedrängten, mit ivranulationen besetzten 
Miiu^ «Nitiiniiideus. Knochen gegen das Antrum hin von gleicher lk»schaffenbeit. stellen- 
^\ei«>e mit (iranulationen durchsetzt. Im Antrum ('Granulationen und Eiter. 

Am Abend rntersuchun:: des A uge nh i n t ergr un de>* iDr. Si-h ü re n berg». 
t^ef u n d n II iina 1. 

W eit er er Verlan f. 

Die Tempera! uren btwegteii sich während des ganzen von uns U>o)iai-btcten Ver- 
laufes i'i4 Tage 7wi».ehen :^*> und ^U>.^ Morgens und 3tv>— 37 Abends. Nur an wenigen. 
i^.eist weil von einander liegenden Tagen war sie ohne erkennbare rrsache um einige 
»hntel Virade h-dier. Die höchst* beobachtete Temperatur betrug 3T."\ 

Schon ani Tau»- nach der Operati i»n war das AUgemeinlH» finden bedeutend gel^esöert 
.:nd die^e De^'^eruM:: nahwi ra-^ch und deutlich zu. soda'*< ohne Zweifel bereits eine deut- 
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licho Gewichtszunahme bestand, als das Kind am 19. April zum ersten Male gewogen 
wurde und 61 Pfd. wog. Am 26. April betrug das Gewicht 65 Pfd.. am 10. Mai 67 Pfd.. 
am 18. Mai 68 Pfd., am 28. Mai 72 Pfd , am 7. Juni 76 Pfd. und am 22 Juni 77 Pfd. 
Krbrechen ist in der Klinik nicht eingetreten. 

Die Heilung der Wunde verlief zwar langsam, aber ohne jede Störung, und war am 
25. Mai vollendet. Die Trommel fellperforation hatte sich schon etwa 8 Tage vorher ge- 
schlossen. 

Am 22. April klagte das Kind über Doppelsehen und man fand eine rechts- 
seitige Abducenslähmung. Bei der sogleich von Herrn Dr. Schürenberg. der 
am Operationstage den Augenhintergrund normal gefunden hatte, vor- 
genommenen Augenuntersuchung wurde ausserdem eine beiderseitige 
Neuritis optica (beiderseits eine Dioptrie Prominenz) festgestellt. Bei fort- 
dauerndem absolutem Wohlbefinden, weiterer Gewicht4äzunahme, stets normalem Pulse und 
normalen Temperaturen und ungestörter Wundheilung verschlimmerten »ich diese Augen- 
sympt<)me zunächst, um schliesslich wieder zu verschwinden. Ich lasse die Befunde, 
welche stets von Herrn Professor Axenfeld bestätigt worden sind, hier folgen: 

9. April (Tag der Aufnahme und Operation). Augenhintergrund 
normal. 

22. April. Rechts Abducensparese. Rechts und links beginnende 
Neuritis optica. Beiderseits 1 Dioptrie Prominenz. Visus normal. 

25. April. Befund wie am 22. Abducenslähmung rechts beträgt für 
Im Entfernung des Objects 28^. 

30. April. Abducensparese hat nicht zugenommen. Die Stauungs- 
papille scheint zuzunehmen. 

2. Mai. Die Prominenz der Papille beträgt rechts etwas über 1. 
links 2 Dioptrien. Links ausserdem 2 kleine Hämorrhagien au der 
Papille. 

24. Mai. Abducenslähmung geringer. Stauungspapille unverändert. 

8. Juni. Abducensparese nur noch sehr gering. Doppelbilder nur 
mit farbigem Glas hervorzurufen; auf 5 m mit Prisma 60 vereinigt. 
Papillen unverändert. Hämorrhagien verschwunden. 

22. Juni. Stauungspapille jetzt erheblich zurückgegangen; rechts 
keine, links nur noch ganz geringe Niveaudifferenz; die Grenzen sind 
schärfer, die Hyperämie geringer. 

6. August. Papille rechts normal, links (Frenzen n o c b nicht so 
scharf wie rechts, aber kaum noch pathologisch zu nennen. Keine 
Doppelbilder mehr. 

Ende November: A ugoii hin torgrund normal. Gesichtsschärfe ttber- 
n o r m a 1. 

Epikrise: Zu der wiederholt von den untersuchenden Ophthalmologen dringend 
angerathenen Explorativoperation konnte ich mich nicht eutschliessen wegen der normalen 
'J'emperatur, dem normalen Pulse, dem vortrefflichen Allgemeinbefinden und der rapiden 
Gewichtszunahme. Auch eine Lumbalpunction erschien mir nicht zulässig. Der Verlauf 
zeigte, dass ich im Rechte war. 

Schliesslich darf bereits jetzt als uutTällig hervorgehoben werden, dass 
m vielen schweren, aber aiicli in ganz leichten Fällen ^), wie in «lern eben 

1) Vergl. hierzu auch Brieger's Bemerkungen über Neuritis optica und Abducens- 
lälimung iM'i schein])ar unc(>mj>lieirter Mittelohreiterung in ßlau's Encyklopädie: Artikel 
Meningitis serosa. 
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mitgetheilten, Staiiungsneuritis des Sehnerven })eobaehtet worden 
ist. Das erseheint um so bemerkenswerthei*, als bei der uneoniplieirten 
eitrigen otitischen Leptomeningitis solche V^eränderungen sehr oft fehlen 
(8. S. 46). 

Auch über die Diagnose lässt sieh noch nichts Ciesichertes sagen. 
In keinem der wirklich oder anscheinend durch Operation geheilten Fälle 
ist die Krankheit vor der intracraniellen Explorativoperation richtig ei- 
kannt worden; es war niemals der Verlauf, sondern stets der Ablauf 
der Krankheit, der nachträghch zur Einreihung der Fälle in <lie Kasuistik 
der Meningo-Encephalitis serosa geführt hat. 

Ebenso wenig lassen sich heut\3 schon ahsclihessende Directiven für 
die Behandlung aufstellen. Die als Meningo-Encephalitis .serosa ge- 
«leuteten Fälle, in welchen Spontanlieilung eintrat, und (hejenigen, welche 
genasen, ohne dass die Incisionen in die Hirnhäute und die Hirnsubstanz 
Cerebrospinalflüssigkeit entleerten , zeigen, dass che Erkrankung häutig 
schon durch die Beseitigung des Eiterherdes imierhalb des Schläfenl>eines 
ausheilt. Das mahnt uns, wie noch manche andere Erfahrung, von dei" 
später gesprochen werden soll, bei unsicherer Diagnose der Art 
und des Sitzes einer intracraniellen (/omplication zunächst 
nur die ursächliche Schläfenbein-, Mittelobr- oder Labyrintheiterung gi'ün<l- 
hch zu beseitigen, dann aber an <ler Dura vorläufig Halt zu 
machen, wenn uns nicht vorgefundene krankhafte X'eränderungen weiter 
in die Tiefe leiten. Bestehen die schweren Symi)tome fort, und lässt sieli 
der Sitz <ler Krankheit auch weiterhin nicht sicher bestinnnen, dann 
mögen Probt»punctionen oder -Incisionen gestattet sein. Wann bei etwa 
sicher diagnosticirter Meningo-Encephalitis .sen>sa die Incision <ler Hirn- 
häute, wann die Ventrikel- oder die Lumbalpunction vorzunelnnen ist, 
darüber fehlt uns noch die Erfahrung. 



V. 

Tuberculöse Meningitis und Hirntuberkel bei Tuberculose 

. des Ohres und des Schläfenbeines. 

Bei der Section von Kindern, welche an allgemeiner TuberculoM' 
gestorben sind, iindet man häuHg neben Eiterungen in der Paukenhöhle 
und ('aries oder Nekrose hn Schläfenbeine tubercul(»se Meningitis 
und Tuberkel in der Hirnsubstanz. Henoch betont an mehreren 
Stellen die Häuligkeit der (-ombination von Felsen) )eincaries mit Ilirii- 
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tuberkehi^) und hält sie nach seiner reichen klinischen Erfahrung bei 
Kindern für viel häufiger als die Combination der Felsenbeincaries mit 
eitriger Meningitis^) und Hirnabscess. ^) 

In der üeberzahl der Fälle ist es unmöglich, zu entscheiden, ob es 
sich hier nur um eine gleiclizcitige Localisation der Tuberculose im Ohre 
imd Schläfenbeine einerseits und an den Hirnhäuten und im Hirn anderer- 
seits handelt, oder ob die Infection des Schädelinhalts vom tuberculösen 
Öhre und Schläfenbeine aus erfolgt ist. Wahrscheinhch \nrd die letzt- 
oi'>\'ähnte Entstehung der Meningeal- und Hinituberculose dann, wenn 
ausser der Tuberculose innerhalb des Schläfenbeines kein anderer älterer 
Tuberkelherd im Körper vorhanden ist. 

Einen solchen Fall hat Pitt beobachtet.^) Ks handelte sich um tuberculose Menin- 
gitis, die auf die eine Fossa Sylvii beschränkt war. Ausser gleichseitiger chronischer 
Mittelohreiterung fand sich kein älterer Tuberkelherd, den man fflr die Infection der Pia 
hätt«' verantwortlich machen können. 

Um jedoch den Beweis zu liefern, dass die tuberculose Infection des 
Schädelinhaltes vom kranken Schläfenbeine aus erfolgte, muss man noch 
den Weg aufdecken, den die Krankheit ehischlug, um vom Ohre auf die 
Meningen und das Hirn überzugehen. 

Wahrscheinhch erfolgt ein solcher Uebergang nicht selten durch 
Vermittekmg tuberculös erkrankter Blutgefässe, welche durch das kranke 
Schläfenbein ziehen oder demselben anliegen. 

Habermann^) fand in einem Falle von tuberculöser Allgemeinerkrankung neben 
chronischer Ohreiterung Tulierkel in der Adventitia der Carotis und im Sinus transversus. 
Ist die Carotis tuberculös erkrankt, so wird zunächst der SchUdelinhalt, vorzugsweise auf 
der Seite des kranken Gefässes. inficirt werden. Die Erkrankung des Sinus führt zur Aus- 
saat der Tuberkel in die Lungen oder zur allgemeinen Miliartuberculose (s. unten bei den 
Metastasen der Sinusphlebitis). 

Die Verbreitung der Tuberculose vom kranken Schläfenbeine auf den 
Schädehnhalt durch Contact wurde zum ersten Male in einem von 
mir beobachteten Falle ^) nachgewiesen. Ich lasse den Sectionsbefund 
unverkürzt folgen: 

Sectio n 22 Stunden nach dem Tode mit Dr. von Wild. 

Starke Abmagerung. Im Herzbeutel reichliche klare Flüssigkeit. I)ie Pleuren an 
den Lungenspitzen verwachsen. In beiden Oberlappen kleine, bis bohnengrosse Cavernen, 



1) Vorlesungen über Kinderkrankheiten, 2. Aufl., S. 239, 243, 251. 

2) L. c. S. 295. 

3) L. c. S. 251. 

•i) British medical Journal. 1890. Vol. I, S. 772. 

«) Zeitschrift für Heilkunde, Bd. 9, S. 131, citirt nach Steinbrügge in Orth's 
Lchrb. d. pathol. Anatomie. 
6) M. f. 0. Nr. 9, 1894. 
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peribroiichitiHche Indurationen und spärliche miliare Knötchen. Milzschwellung. Vereinzeltr 
Tuberkel in den Nieren. 

Da« Hirn reisst heim Herausnehmen über dem rechten Tegmen tympani ein. Der 
auf dem Tegmen haften bleibende, etwa 4 cm lireite und lange und 1 bis l'/2cm dick«' 
Theil hinterlüH.st an der Basis des Schläfenlappens einen ebenso grossen Defect. d«'i- 
überall bis in die weisse Substanz geht. Von diesem Defect zieht nach hinten ein«* 
thrombosirte Piavene, die mit Eiter bedeckt ist. In beiden Sylvi'schen Spalten, besonders 
in der linken, zahlreiche Tuberkel an der Pia. In beiden, nur wenig ausgedehnten Seiten - 
Ventrikeln klare Flüssigkeit. Im Cebrigen Hirn und Kleinhirn normal. Der Sinus trans- 
versus enthält in seinem S-förmigen Theil Eiter. Der Sinus petrosus superior ist throni- 
bosirt. Beim Aljziehen der Dura vom rechten Felsenbein ergiebt sich, dass die ganz«* 
Fossa sigmoidea des Sulcus transversus cariös zerstört ist und dass der mit blassen, starren 
Granulationen bedeckte? Sinus tief in den zerstörten Knochen hineinragt. Auch das 
Tegmen tympani ist in grosser Ausdehnung zerstört. Hier ist die Dura stark verdickt 
untl aussen mit voluminösen, starren Granulationen bedeckt, in welchen zahlreich»' 
Knochentrümmer eingebettet sind. In gleicher Ausdehnung, wie diese Granulations- 
wucherungen an der Aussenseite der Dura, haftet innen an derselben das erwähnte Stück 
H i r n s u b s t a n z , welches gleich wie die mit ihm f e s t v e r w a c h s e n e , binde- 
gewebig verdickte Dura mit hanfkorn- bis erbseng rossen, zum Theil 
verkästen Knoten durchsetzt ist. Warzen fortsatz. Gehörgang und Paukenhöhl«' 
sind in einen, mit Granulationen und Knochentrümmern gefüllten grossen Hohlraum ver- 
wandelt, in welchem, wie die Untersuchung des herausgenommenen und macerirten 
Knochens später zeigt«», der Facialiscanal, die Schnecke, ein Theil der Bogengänge, die 
Fossa jugularis und die laterale Wand des carotischen Canals fast vollständig aufgegangen 
sind. Die Zerstörung überschreitet die (irenzen des Schläfenbeines nicht, sondern ist an 
den Nahtverbindungen mit dem Seiten wand- und Hinterhauptbeine scharf abgegrenzt. 

Nach Entfernung einer taubeneigrossen Drüse im Kieferwinkel wird die Jugulari> 
blossgelegt. Sie ist oben mit Eiter gefüllt, in der Mitte des Halses vollständig zerstört 
und verliert sich hier in einem etwa hühnereigrossen Abscesse. 

Macewen^) beobachtete die Fortleitung der Mittel ohrtuberculose bei einem sechs 
Monate alten Kinde durch die Fissura petroso-squamosa. Die Tuberkel der Dura zeigtin 
sich als Reihen glänzender Perlen auf rosenrothem Grunde. 

Weitere Fälle von Contaetinfection dieser Art berichten Koch 2) und 
Pii'fl»). 

Da die Tuberculose des Schläfenbeins und Ohres in Folge der offenen 
( /ommunication der eiternden Paukenhöhle mit dem Nasenrachenräume 
und dem Gehörgange stets eine Mischinfection darstellt, wird sie fast 
immer gleichzeitig zur tuberculösen und zur eitrigen Infcction des Schädel- 
inhalts führen. Die eitrige Infection wird dann zum Tode fülu^en, bevoi* 
sich die Tuberculose deutlich ausgebildet hat. Dies erklärt die Seltenheit 
der hierlier gehörigen Beobachtungen. 

L'eber die Diagnose der Meningitis tuberculosa s. S. 50, tiber die des Hirntuberkels 
s. u. y>ei der Diagnose des Hirnabscesses. 



^) Pyogenie infective diseases etc., Gase XXI. 8. 126. 

^) Koch. Der otitische Klcinhirnabscess, S. 74. 

3) Piffl. Zeitschrift für Heilkunde, 1899, Bd. 20, S. 471. 
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Phlebitis und Thrombose der Sinus durae matris und der 

Vena jugularis. 

Einzelne Fälle dieser Erkrankung wurden in ihrem Zusammenhange mit Eiterungen 
im Schläfenbeine richtig erkannt von Hooper (1826), Abercrombic (1835), Bruci^ 
(1840), Virchow (Beobachtung aus dem Jahre 1845), So di Hot (1849). Auf Grund eigener 
und der citirten Beobachtungen hat Lebert 1856 die Krankheit genauer beschrieben. 
Darauf haben von Dusch, Gerhardt, Griesinger und Heubner wichtige Abhand- 
lungen darüber geliefert. 

Die otiatrische Literatur enthält von Toynbee ab bis auf die neueste Zeit zahl- 
reiche, zum Theil sehr wichtige Beobachtungen. 

Die Geschichte der operativen Behandlung otitischer Sinus- 
phlebitiden wird bei der Therapie besprochen werden. 

Vorkommen. 

lieber die Häufigkeit der otitischen Sinusphlebitis im Vergleiche 
mit der Häufigkeit: 1. anderer otitischer Himkrankheiten s. S. 3; 2. der 
gleichen Erkrankung nicht otitischen Ursprungs s. S. 5. 

Nach dem Geschlechte vertheilen sich die Erkrankungen folgender- 

maassen : 

mämilich weibüch 

nach Lebert^) 14 3 

Jansen^) 27 7 

» cf. Forseiles»). . . 98 40 

Gruber^) 73 24 

Hessler^) .... _266 122 

478 196 

Das männliche Geschlecht wird also mehr als doppelt so oft befallen^ 
wie das weibliche. 

Das Alter der Kranken war nach Hessler (1. c.) in 389 Fällen: 

0—10 Jahre 54 mal, 40—50 Jahie 25 mal, 

10—20 » 132 :> 50—60 » 8 » 

20—30 » 119 » 60—70 > 2 > 
30—40 » 49 V 



1) Virchow 's Archiv Bd. 9. 

2) üeber Hirnsinusthrombose nach Mittelohreiterung. A. f. 0. Bd. 35. 

8) Die durch eitrige Mittelohrentzündung verursachte Lateralsinusthrombose. Berlin. 
Hirschwald 1893. 

4) M. f. 0. 1896, S. 311 u. 1897, S. 296. 

5) Die otogene Pyämie, Jena 1896. 
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Wie alle intnieninielleu Compiieatiouen der Ohreiterungen wird auch 
<lie Sinusphlebitis häufiger durch rechtsseitige Ohr- resp. Scliläfen- 
beinerkrankungen inducirt als durch linksseitige. Nachdem ich ^) 
zuerst auf dieses eigenthüuiliche Verhalten aufmerksam gemacht hatte, 
haben zahlreiche Autoren, seihst in kleinen Statistiken, immer wieder diese 
Thatsache bestätigen können. So fand Jansen (1. c.) unter eigenen und 
fremden Fällen 136 rechtsseitige und 104 Hnksseitige, Hessler (1. c.) 
192 rechtsseitige und Iß.") Unk.sseitige. Ueber die L'rsache dieses Ver- 
hahens s. S. 16. 

Ursachen. Entstehaugsweise. Pathologische Anatomie« 

Die primäre Krankheit im Schläfenbein soll häufiger chronisch als 
acut sein, nach Hessler unter 130 Fällen 99 mal chronisch und 31 mal 
acut. Nach meiner klinischen Erfahrung möchte ich eher das Umgekehrte 
annehmen. Tnter 87 von Hess 1er (1. c, S. 221) gesammelten Fällen war 
sie verursacht: 

35 mal durch Scharlach, 

17 •' > Maseni, 

5 V > Influenza, 

2 y Diphtherie, 

2 ■■■' > T^^>hus, 

1 Erj'sipel. 

1 * X Angina tonsillaris. 

24 V verschiedene Ursachen, Schnupfen, Erkältung 

u. dergi. unsichere Aetiologien mehr. 

Die primäre Krankheit im Ohre und Schläfenbeine betrifft f a st i m m e r 
den Knochen. Unter 39 Fällen meiner mehrfach erwähnten Statistik, 
welche nur die Kasuistik sorgfältiger Untersucher enthält, war in 32 der 
Knochen bis zur Dura krank, in 3 Fällen war er zwar krank, aber nicht 
bis zur Dura, und nur in 4 Fällen bei makroskopischer Betrachtung 
anscheinend gesund, obwohl in zweien davon seine Hohlräume mit Eiter 
gefüllt waren. 

Die ursächüche Krankheit des Knochens erstreckt sich in der Retrel, 
bald in breiter Ausdehnung, bald in Form enger mit Granulationen ge- 
füllter Fistelgänge bis in die Fossa sigmoidea des Sulcus trans- 
versus, wo <lann ein directer Contact des Sinus mit dem kranken 
Knochen stattfindet. Der Zerstönmgsprocess im Knochen kann auch bis 



1) A. f. O.. Bd. 27. S. 126. 
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zu den beideu Sinus petrosi und bis zu dem Sinus cavernosus 
Vorschreiten, ferner den oberen Bulbus der Vena jugularis am Boden 
<ler Paukenhöhle erreichen.^) 

Habermann^) beobachtete Infection eines aus dem Fötallebeu erhaltenen Sinus 
potroso- squamosus (vena p.-s q u.). 

Sehr häufig findet sich zwischen den kranken Knochen und dem 
Sinus Eiter oder Jauche, d. i. ein extraduraler Abscess (s. S. 26), 
und in manchen Fällen giebt dieser die Ursache für die Erkrankung des 
Sinus ab. Solche Eiteransammlungen stammen entweder ausschliessüch von 
dem kranken Knochen her oder auch von Granulationen, welche auf Dura 
und Sinuswand aufschiessen. Der seiner knöchernen Stütze beraubte 
Sinus sigmoideus wird von dem Eiter leicht comprimirt, was die Ent- 
stehung eines Thrombus in seinem Innern zu begünstigen scheint. Die 
Abdrängung des Sinus vom Knochen hat zur Folge, dass die kleinen 
Knochen venon, welche in der Fossa sigmoidea in den Sinus einmünden, 
zerstört oder von der Sinuswand abgerissen werden, wodurch ebenfalls die 
Infection der Sinusmnenwand begünstigt wird. 

In der Minderzahl der Fälle, in welchen ein Sinus nicht durch Con- 
tact mit krankem Knochen oder einer extraduralen Eiteransammlung inficirt 
wird, kann die Phlebothrombose entstehen durch Fortsetzung von 
infecti Ösen Thromben, die aus kleineren, in den betreffenden 
Sinus mündenden (lefässen in letzteren einwachsen. So kann 
die Knochenkrankheit zuerst zur Phlebitis der Vena emissaria 
mastoidea führen und von hier auf den Sinus transversus fortschreiten*); 
oder eine Duravene kann durch (-ontact mit dem kranken Tegmon 
tympani oder antri inficirt werden und die Erkrankung bis zum Sinus 
weiterleiten**). Ferner können auch entzündliche Thrombosen der Wasser- 
leitungsvenen und der Vena auditiva interna, wie sie bei 
Labyri nthei terungen vorkommen, in den Sinus petrosus inferior 
bezw. in den oberen Bulbus der Vena jugularis hineinwachsen. 
ScjhHesslich kann der Venenplexus im Canalis caroticus (Sinus caroti- 
cus), der einerseits mit V^enen der Paukenhölile, andererseits mit dem 
Sinus cavernosus in Verbincknig steht, die Infection des Sinus caver- 
n o s u s vermitteln ^). 

Ausser diesen immerhin grösseren Venenbahnen können auch die 
kleinen Knochengcfässe, welche namentlich in der Fossa sigmoidea in 

1) 8. S. 10. 

2) A. f. 0., Bd. 42, S. 151. 

S) Jansen, A. f. O. 35, 288. 

4) Mi rt eil lieh, Diss. Strassburg 1894, S. 23. 

5) Edgar Moier, A. f. 0. 38, 259. 

Körner, Otitische Erkrankungen des Gehirns. 3. Auflage. 6 
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den Sinu?» trari^ver?*ij-* münden, die Infection aiLs dem Knochen in Jen 
SinuH üU:rlehen fO?iteophlebitisL Eine Erkrankung dieser kleinen 
Kn^KjhengefäÄjje mn.ss ja überall da vorhanden sein, wo der von ihnen 
durchzogene Knochen in eitrigem Zerfall begriffen ist, und «Irunert 
und Z e r o n i ' j haben sie auch nach weij*en können. 

I)ie Thromben die?*er kleinen Gefäs.se wacksen bis in das Lumen dt- 
SinuM hinein und gelten hier Veranlassung zur Thrombose des Sinus selbst. 
Namentlich müssen wir das in den Fällen annehmen, in welchen der 
KnrK;hen nirgends bis zum (.'ontakt mit dem Sinus krank ist untl aueli 
kein Extrarluralabscess besteht*). 

F^ine andere Frage bt, ob von der Oäteophlebitis aus ohne Vermittlung 
einer (event. geringfügigen . wandstftndigemSinasphlebitis einepyämische 
oder MeptiHche Allgemeininfection de» Korpers eintreten kann. Hierauf 
nififtH«;n wir weiter unten ansfOhrlicher eingehen. 

Eine (Tciegenheitsursache durch Fall, Stoss oder Sc-hlag gegen 
den Kopf scheint für die Entstehung otiti.scher Sinuserkrankungen nicht 
nöthig zu sein. Wohl aber kimnen durch solche Erschütterungen Throniben- 
theilchen losgelöst oder abgebn>ckelt werden, in den Kreislauf gelangen 
und Metastasen herbeiführen. Die gleiche Möglichkeit besteht bei <ler 
Erscjhütterung des Koi>fes durch Aufmeisselung eines sclerotisclien Warzen- 
fortsatzes (vergl. S. 19). 

Die Krage, ob eine Verletzung des Sinus bei der Aufmeisselung des Warzen- 
fortsatzeH zur Phlebothrombose des Gefässes führen kann, soll bei der Operation besprochen 
werden. 

Die Phlebothrombose der Sinus pflegt nicht auf die Stelle ihrer Ent- 
stehung beschränkt zu bleiben. In der Regel wachsen die Thromben so- 
wohl gegen den Blutstrom als auch mit ihm fort. 

Beginnt die Krankheit, wie gewöhnlich, im Knie oder im vertikalen 
Theile des (iuerblutleiters (Sinus sigmoideus), so wächst der Thrombus : 

1. gegen den Blutstrom in den horizontalen Theil des Sinus nach 
hinten. Er erstreckt sich hier bisweilen bis zum Confluens 
sinuum (Torcular Herophili). Selten wächst er darüber hinaus 
in die in <ler sagittalen Medianebene des Kopfes verlaufenden 
Sinus longitudinalis ') und rectus oder in den Sinus transversus 
der anderen Seite ^), ja noch über diesen hinaus bis in die jen- 

J) A. f. (). 49. 185, Kall 3 (Paul Schreifcer). 

«) Vorgl. don Fall von E seh weil er, Z. f. 0. 35, 69. 

3) z. H. Lermoyez, ref. Z. f. 0. 32, 2H8. 

*) z. H. M ischlich. L c. Fall 3. Nach Pitt, 1. c. 3mal unter 22 Fällen. 
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seitige Jugularis und den jenseitigen Sinus petrosus inferior und 
cavernosus '). 

2. ebenfalls gegen den Blutstrom in die seitwärts einmündenden 
Sinus petrosus superior oder inferior und durch diese in den 
Sinus cavernosus. Von hier aus kann er in die Vena ophthal- 
mica wachsen '^) und auch durch den Sinus circularis Ridleyi auf 
den Sinus cavernosus der anderen Seite übergehen. 

3. mit dem Blutstrome m die seitlich abzweigenden Venae emissa- 
riae mastoideae und condyloideae, namentUch aber in die dirocte 
Fortsetzung des Sinus transversus, die Vena jugularis interna. 
Hier beschränkt sich die Thrombose meist auf den oberen Theil 
der Vene, kann sich aber bis in die Vena cava hinunter, ferner 
— gegen den Blutstrom — in die Vena facialis, fortpflanzen. 

Beginnt der Thrombus in einem der Sinuspetrosi, so kann er 
gegen den Blutstrom in den Sinus cavernosus, und mit dem Blutstrome 
in den Sinus transversus und in die Vena jugularis wachsen. 

Ein Beginnen der Thrombose im Sinus cavernosus ist selten 
(s. o.). Sie kann von liier aus in die Vena ophthalmica, in die beiden Sinus 
petrosi und durch den Sinus circularis Ridleyi in den jenseitigen Sinus 
(cavernosus fortschreiten. 

Erkrankt der Bulbus der Vena jugularis zuerst, so kann er 
Thromben in den Sinus transversus und petrosus inferior sowie in die 
Jugularis aussenden. 

Nach Loutert's Untersuchungen^), die ich durch eine eigene Er- 
fahrung bestätigt finde*), kann die primäre Thrombose des oberen Bul- 
bus venae jugularis anstatt durch Fortleitung der Entzündung von 
dem ihr anliegenden Knochen (dem Boden der Paukenhöhle) her, durch 
Mikroorganismen hervorgerufen werden, welche oberhalb des Bulbus, 
um häufigsten in der Flexura sigmoidea des Sinus transversus, die Sinus- 
wand ])assiren und in dem durch seine GesUiltung Strom wirbol verur- 
sachenden Bulbus gute Bedingungen zur Ansiedelung linden. 

In ähnhcher Weise mögen die Fälle von sprungartiger Ver- 
breitung der Thrombose — z. B. vom Sinus aus mit Ueberspringen 
der Jugularis auf die Vena anonyma — zu erklären sein. Muek^) hat 
ein schönes Beispiel dieser Art aus meiner Klinik beschrieben. 



1) z. B. Kretscb mann, A. f. O. /)0, 54. Fall 1. 

2) z. B. Liicaä. Birmingham med. Koviow .Tan. 1896 (cit. nach (4 ran ort). 

3) A. f. O. 41, 222—223. 

^) iMitgethcilt von Muek, Z. f. 0. :J7, 174. Fall 28. 
">) Z. f. O. 37, 174. Fall 29. 
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'h-i[ttv Thrombu.'^. «ler nicht in einem |z. B. «lurch extruilurale Kiter- 
anHaniiuliiiijzi «•omprirnirten Sina-r <r<=^biHet winl. i:r>i zunächst \v;uul>tän«lig 
anH beeinträchtig «lie Bluteircularion wenig <>«ler gar nicht. Er kann 
wan<l?»tändig bleiFien rxler bi.s zum Vers;hlus.se tie> Blutleiters wachsen. 

Wo «lie Erkrankung eines i^inu.- «liin-h < onraet mit krankem Kn«x*lifn 
verur^-achr ^lini, \i'i<lersteht <üe Sinu-^wan«! manchmal lange der Zerstörung. 
F5f;i acuten Einrichmelzunir:?pnK?essen der* Kno-hen:* können Dura un<l Sinu> 
rran.svcr-n.* «InrcFi ma.s^enFiafte < rnmulation^wucherungeu vom Ku<x*heii 
al>ge<l rängt werden, r>hne Anh äusserlich verändert zu zeigen. Auch l)ei 
chronir<*her Kn^x^henkrankheit kann der anliegende Sinus lanire sresund 
bleiU-n. Ich besitze zwei extrahirte Se<juester «les Warzen fortsatzes mit 
erheblichen Theilen des Sulcus trausversns und einen mit einem Theile 
der Rinne für den Sinus f)etrosus suf>erior die 2 l>ezw. 3 Jahre alt waren, 
ohne dass es zur Phlebitis der anliegenden Sinus gekommen wäre. Aelin- 
liehe Fälle l>eschreibt Lane^). In den meisten Fällen ist aber die im 
<'ontact mit der chronischen Knochenkninklieit stehemle Sinu^wand ver- 
dickt und mit < Tpanulationen befleckt, oft eitrig intiltrirt und erweicht. 
Ehe es zum nekrotischen Zerfalle <ler Sinuswand kommt. i<t in «ier Regel 
der Blutleiter l>ereits durch einen Tlu^^uibus verschlossen, so dass es selten 
zu Blutungen aus dem Sinus kommt, die ztuu To<le führen kömien -). 
W<» die Sinuswand in grösserer Ausdehnung zerstört ist. liegt der ver- 
jauchte Thrombus dem kranken Knochen direct an. Nicht selten l>esteht 
eine breite Connnunication zwischen einer cariösen Knochenhöhle un<l dem 
durcli theilweisen Zerfall des Thrombus wieiier hergestellten Lumen des 
Sinus. Auch können Cholesteatommassen aus dem Felsenl>eine in «len 
ulcerirten Sinus gelangen^). 

Bisweilen verjaucht rwler vei*eitert der Thrombus nur in der Nähe 
des kranken Knf)chens im<l bleibt nach beiden Seiten hin solid. Solide 
Thrrnnben en<ligen oft spitz, so dass sie an «ler l)etreffenden Stelle «las 
fiefäss nicht vcUig verschliessen. 



J) Brit. Med. Journ. 1890, I.. S. 1301. 

2) von Tröltsch, Anatomie des Ohres 1860, S. 50. — Koppe, A. f. O. 2. 181, - 
Wreden, Monatsschrift f. Ohrenheilkunde. 3, 10. — Syme, citirt bei Gidon. These de 
PariH 1>*77. — Kapp, cit. ibid. — Courtin, citirt bei Marce. de Tulceration de la 
carotide interne dans la carie du rocher. Paris 1874. — Huguier. cit. ibid. — Böke. 
Archiv f. Ohrenheilkunde 20, 47. (Blutung aus dem Bulbus venae jugularis.) — Kuhn, 
ebenda 22. 162. (Blutung aus dem Sinus petrosus superior.) — von Beck, Beitr. zur 
klin. Chirurgie von Bruns u. A.. XII, Fall 9. (Blutung ans dem Bulbus venae jugularis.i 
— Leder mann. ref. Z. f. 0. 30, 78. Fall 3. — Bloch, Verhandl. der Deutschen otol. 
Gesellschaft, 1896 (Sinus caroticus). 

3) Friedenwald, Z. f. 0, 22, 121. 
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Die benachbarte Pia und Hirn- resj). Kleiithirnrindc ist 
gewöhnlich hyperämisch, bisweilen missfarbig, schmutzig graubraun oder 
grünhch gefärbt oder auch bis 7Air Tiefe von einigen Millimetern erweicht. 
Häufig führt die Sinusphlebitis zur diffusen eitrigen Leptomeningitis und 
nicht selten finden sich in der Nachbarschaft der kranken Blutleiter Ilirn- 
besonders Kleinhiniabscesse (s. d.). Blutungen in die Dura und Hirnsub- 
stanz, wie sie bei marantischen Thrombosen, namentlich in der Nähe des 
Sinus longitudinalis, häufig sind, kommen bei otitischen Sinusphlebitiden 
selten vor. 

Auch die dem Sinus anliegenden platten Schädelknochen können in 
seltenen Fällen durch Thrombophlebitis der Venae diploicae erkranken '). 

Zur Schädigung benachbarter Nerven können die Entzün- 
dungen des Sinus cavernosus, soAvie die des Sinus transversus innerhalb 
des Foramen jugulare und die der Vena emissaria condyloidea innerhalb 
des Foramen condyloideum anterius führen, (s. u. Symptome). 

Setzt sich die Entzündung hi die Vena jugularis fort, so findet 
man häufig in der Nachbarschaft dieses Gefässes die Lymphdrüsen ge- 
schwellt und das Zellgewebe verhärtet, eitrig infiltrirt oder von kleinen 
Abscessen durchsetzt. Bisweilen nehmen diese Abscesse, namentli(*h an 
der Schädelbasis, grössere Dimensionen an imd können nach Jansen (I.e.) 
selbst <lie Pharvnxwand vorwölben. 

« 

V^on <len Untersuchungen über die Mikroorganismen, welche ziu* 
Sinusphlebitis führen, haben diejenigen keinen Werth, die sich auf den 
Knocheneiter beschränken. Forselles (1. c.) fand in <len Thromben 
(un<l im Blute) Streptokokken, Leutert-) ausschliesslich Streptokokken, 
Brieger**) in seltenen Fällen auch Staphylokokken und J'neumokokken, 
Levv"*) einen kurzen, dicken pathogenen Bacillus. 

Veber Metastasen si(»he bei <len Sym})t()men. 

Syiiitottie niid Verlauf. 

Wir beginnen mit der Beschreibung der Symptome, welche der 
Phlebothrombose des Sinus transversus zukonuuen, und be- 
sprechen dann die Zeichen der viel selteneren Erkrankung anderer Sinus 
nur insoweit, als si(^ von <lenen der Phlebothrombose des <iuerblutleiters 
abweichen. 



1) La uro HS. rof. Z. f. 0. 38, 231. 

2) A. f. O. 47, 36. 

3) Vorhandlungcn dor Deutschen otol. Gosellßchaft 1901. 

4) Contralblatt für klin. Medicin, 1890, S. 65. 
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a » <^ * «> r e b ra 1 e S y ni p t « > rn e. 

.Sifr uvrplen hf.-rvorge rufen durch rlac X'orhanJen-^t-iu einer Entzündung 
iiin';r}ian> der rvhädelhöhle und durch Stauung ile> Blutal'riu-.-e? au.s der- 
-^ÜKjn. vifrllcicht auch durch eine coinplicirende Meningitis ^rosa. Xacli 
den Krfahrunj^en der ^fch wartze'rHi-hpn Klinik ist l»ei Sinusplüehitis stet> 
die r'erehro:-pirialflü.-:?ijrkeit vermehrt. 

Fa??t in allen Fällen, zum iiiin«le?ten im Be.ffinne der Krauklieit, 
hf^teJieii Kopf -ch m erzen. Dieselben <ind bald diffu>. bald auf die ohr- 
krankf* Seite l>e?«cliränkt. bald werden ?ie in «ia^ <.>lir <eU>rt verlebt. 

Auch Kr brechen fehlt selten im Begriune, verliert sich alni-r meist 
im weiteren Verlaufe der Krankheit. 

Seh were Stör u ngen des Be wusst<ein> fehlen in den nicht 
mit Menin^ti.s rnler Hiniab.**ces> <omplicirteu Fällen von rein pyämi^oheni 
Charakter in der Kej^el bi?? zum To<leM. In den unter sepri.<ohen Er- 
-cheinunj^en verlaufen<len uncomfilicirten Fällen wc-rden jedoch andaueriido 
I)elirien beobachtet-'. P.<ychische Depression und leichte Be- 
nommenheit konmien auch in uncomplicirten Fällen von rein pyämischeni 
Oiarakter nicht selten vor. Ik*i Ven?topfung mehrerer Sinus l)e<>bachtet<? 
li. Iloffmann iZ. f. O. »jO, 17) centrale Facialislähmunjr. 

Wie l»ei allen intracraniellen CompUcationen der Ohr- und Schläfen- 
bein<-iterungen finden sich auch bc*i der Sinusphlehitis Hirnsym[)tomc 
häufiger und stärker ausgeprägt bei Kindern un<l ganz jungen Leuten, 
als bei Krwachsen<jn. So kam es in einem Falle von Mi seh lieh (1. c. 
Fall 4) bei uncomplicirter Sinusphlehitis zu Zuckungen in <hMn gekreuzten 
Arme. 

Stauungspapille und Neuritis optica sollen bei Erkrankung 
des Sinus cavernosus häutig vorkommen. Bei uncomplicirten 
PhlebothnMiibosen des Siiuis transversus sind auf meiner Klinik bisJier 
keine \'ernnderung(in im Augenhintergrunde gefunden worden. Leutert^) 
der dies^'u Hingen besondere Beachtung geschenkt hat, hatte unter zehn 
l'alleii lun- einen mit Veränderungen im Augenhintergrund. Hansen*) 
bc^richtet aus <ler Seh wartze'schen Klinik über 8 uncomplicirte Fälle, 
worunter i> Veränderungen am Sehnerven zeigten. 

Diif^s I'itt s Füll*' 5) hfiulig Verüiidcnmgen im Augeiihintergrund aufwiesen, ist be- 
;rrfif1icli. «Iimiii sie .sind all«* unoperirt gestorben: ihre Krankheit hatte also lange Dauer 
;:eliabt und war wohl gegen Knde selten uncomplicirt. 

M z. H. ein Kall aus meiner Klinik, mitgetheilt von Witte. Z, f. O. 35, 317. 
*j z. H. Rhode n und Kret seh mann, A. f. O. 25, 112. 
•») A. f. <). 41, 220 u. 2%. 
*) A. f. (). 53, 202. 
•'V I. ('. S. «47. 
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Auch Jansen 1) fand solche Veränderungen häufig und legt ihnen sogar einen 
diagnostischen Werth hei. 

Nystagmus, welcher bei Sinusphlebitis und extraduralen Abscessen 
von Jansen (1. c.) beobachtet worden ist, kommt bei Ohreiterungen mit 
Betheiligung des Labyrinths nicht sehr selten vor und ist wohl allein von 
«lieser Complication verursacht. 

b) Aeusserlich wahrnehmbare Zeichen der phlebitischen 

Thrombose des Sinus transversus. 

Hierher gehören zunächst die Symptome der in Venen ausserhalb des 
Schädels fortgeleiteten phlebitischen Thrombose; ferner die Schädigungen 
der Nerven, welche mit dem Sinus transversus durch das Foramen jugulare 
den Schädel verlassen (vagus, accessorius und glossopharyngeus) und 
schüesslich die Schädigung des Nervus hypoglossus, der mit dem Emis- 
sarium condvloideum durch das Foramen condvloideum anterius zieht. 

Griesinger^) beschrieb als Zeichen der in das Emissarium 
n 1 a s t o i d e u m fortgesetzten Phlebitis und Thrombose ci rcmnscriptes 
schmerzhaftes O e d e m am hinteren Rande des Warzenfortsatzes. 
Diese Fortleitung verrätli sich manchmal nur durch Druckempiindlichkeit 
an der Mündung des Emissarium, in anderen Fällen kommt es hier zum 
subperiostalen Abscesse und zur schmerzhaften Infiltration der Naeken- 
muskeln. Letztere beobachtet man auch bei Phlebitis der Vena emis- 
saria condyloidea^). Griesinger's Symptom deutet jedoch mit 
grösserer Sicherheit auf einen perisinuösen Abscess als auf eine Sinus- 
])hlebitis. 

Es ist behauptet worden, dass nicht nur bei Phlebitis des Sinus cavernosus (s. u.). 
sondern auch bei der des Sinus transversus Oedem der Augenlider, eine 
stärkere Füllung der Stirn venen auf der kranken Seite und Augenmuskellähmungen 
vorkämen. Beweisende Fälle existiren jedoch nicht; diejenigen, welche Hcssler^) an- 
führt, sind nicht beweiskräftig.^) 

Moos^) hat bei Thrombose des Sinus transversus Oedem der Schläfen- und 
Jochbeingegond gesehen und dieses mit der beim Erwachsenen äusserst seltenen 
Persistenz des Sinus petroso-squamosus in Verbindung gebracht (s. S. 9.) Dieses Oedem 
kommt jedoch auch bei uncomplicirten Schläfenbeineiterungen häufig vor.'') 

Gerhardts) beobachtete, zunächst an Kindern mit marantischer Sinusthrombose, 
«ine ungleiche Füllung der Jugulares extern ae. Bei der Verstopfung des Sinus 

1) A. f. O. 36, 9. 

») Archiv der Heilkunde 3, 347. 

») Orne Green, ref. A. f. 0. 16, 142. — Brieger, 1. c. S. 17. 

<) Otogene Pyämie, S. 434. 

«) Vergl. Körner. Z. f. O. 29, 214. 

ß) Z. f. O. 11. 242. 

7) Eigene Beobachtungen und Jansen, A. f. O. 35, 63. 

^ Deutsche Klinik, Bd. 9, 1857, S. 437 u. 446. 
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Fortsetzung der Thrombose von der Jugularis in der Vena facialis 
communis verläuft symptomios oder macht Oedem im Gesichte 
(Leichtenstern^), bisweilen auch Gesichtsabscesse (Eulenstein 1. c). 

Ist die entzündliche Thrombose des 8inus transversus innerhalb 
des Foramen jugulare von Periphlebitis oder von einer extraduralen 
Eiterung begleitet, so kann es zur Compression und Entzündung 
derjenigen Nerven kommen, welche mit dem Sinus den 
Schädel durch das Foramen jugulare verlassen. Es sind das: 
Vagus, Accessorius und Glossopharyngeus. Heiserkeit, Aphonie 
und Athemnoth hat man bei Compression des Vagus beobachtet.^) Tod 
durch Hespirationslähmung beobachtete Beck^) bei Compression, 
eitriger Perineuritis und fettiger Entartung des Vagus. Pulsverlang- 
sam ung bis auf 42 Schläge in der Minute bestand in dem Falle von 
Kessel (1. c). Krämpfe im Gebiete des Accessorius (im Musculus 
sterno-cleido-mastoideus und cucullaris) beobachtete Wreden.'*) In dem 
Falle von Beck bestimd forner Schlucklähmung durch Erkrankung des 
G 1 o s s o p h ary n g e u s. G a u m e n m u s k e 1 1 ä h m ung, wahrscheirdich 
durch Druck des Thrombus auf denselben Nerven, beobachtete Ludewig.**) 
Auch den benachbarten Nervus hypoglossus, welcher durch das 
Foramen condyloideum anterius den Schädel verlässt, kann die periphle- 
bitische Eiterung erreichen^) und lähmen. 

Setzt sieh die Phlebitis auf die Venae emissariae condvloideae 
fort, so treten schmerzhafte Schwellungen am Nacken auf.'') 

c) Aeusserlich wahrnehmbare Zeichen der otitischen 

Phlebitis der anderen Sinus. 

Die IMilobitis eines der bei<len Sinus petrosi macht keine 
localeu Sy nii)tome. Diejenigen, welche von den Autoren angegeben werden 
(E]>istaxis. e])ileptilV)rjne Anfälle etc.), sind theoretisch construirt. In 
nunichen Fällen, jedoch seltener als bei der Erkrankung <les Sinus trans- 
versus. kommt es zur iVämie und Metastasenbrldung. 



1) Kef. Z. f. O. 9. 227. 

^) Kessel, Dissertation ( iiessen 1 866. — Stacke und K r e t s c h m a n n , A . f. O. 
22, 2ry2,»Fall 1. — Schwarze, Deutsche militiirärztliche Zeitschrift 1890. 

3) Deutsclie Klinik 18G3, S. 470. 

*) Archiv für Augen- und Ohrenheilkunde. Bd. 111. 2, S. 97. 

^) A. f. O. :^0, 208. 

^ Fälle von lieck. 1. c. und Kessel. 1. c. : Ahweichen der Zunge nach der ge- 
sunden Seite. 

') Macewen, l'yogenic in fective diseases etc. 284, 264, 265; Forseiles, 1. c. 64. 
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Anders ist es mit der Erkrankung des Sinus cavernosus. Die- 
selbe kann eine ganze Reihe von Symptomen hervorrufen und zwar: 

1. Durch Stauung, Phlebitis oder Thrombose in der Vena oph- 
thalmica, welche den Sinus cavernosus mit der Vena facialis 
anterior verbindet und das Blut aus der Vena frontalis, dem 
Augapfel, den Lidern und den Augenmuskeln abführt: Oedem 
im Gebiete der Vena frontalis und der Augenlider, 
Chemosis mit^) oder ohne Blutungen in die chemotische Con- 
junctiva, Hyperämie der Retina, Neuritis nervi optici*), 
retrobulbäres Oedem mit Exophthalmus, Orbital- 
phlegmone.^) 

2. Durch Druck auf die durch den Sinus cavernosus ziehenden, 
bezw. demselben anliegenden Nerven: Neuralgie im ersten 
Aste des Trigeminus und Lähmungen desAbducens, 
Trochlearis und Oculomotorius. 

Alle diese Lfthmungen sind nach Jansen^) vorzugsweise bei Fällen beobachtet, die 
mit Arachnitis complicirt waren, und vielleicht auf diese Complication zurückzuführen. 

Von all den vielen möglichen Symptomen der Phlebitis 
<les Sinus cavernosus treten in der Regel nur einzelne auf 
und nicht selten fehlen sie alle. 

Manchmal treten sie beiderseits auf, weil die beiden Sinus caver- 
nosi durch den Sinus circularis eng verbunden sind. 

(1) Fieber und Infection des Gesammtorganismus. 

Wahrscheinlich führt jede otitische Sinusphlebitis zu mehr oder 
weniger hohen Temperatursteigerungen, sofern nicht ^in solider 
Thrombus die Blutbahn im Sinus völüg verschliesst. Genaueres darüber 
rinrlet man weiter unten bei der Diagnose. 

Hei Weitem nicht alle Fälle von entzündlicher Thrombose des Sinus 
tuhreii zin- Infection des Gesammtorganismus. Der Thrombus 
kann in seiner ganzen Ausdehnung solid bleiben, sich schliesslich organi- 

J) Zirm, Wiener klin. Wochenschr. 1892, S. 379 (citirt nach Brieger). 

^ Mikroskopische Untersuchung des erkrankten Nervus opticus bei Barr, Archives 
of Otology, Vol. XXIV, 8. 242. — In einem Falle von Tervaert (6. internationaler otol. 
Congress. London 1899) war bei Phlebitis beider Sinus cavernosi keine Stauung in den 
Ketinalvenon vorhanden. Tervaert findet dies nicht auffällig, weil die Vena centralis 
retinae mit dem Sinus cavernosus nicht direct, sondern durch einen Plexus communicirt, 
der andererseits durch die Vena facialis Abiluss hat, was übrigens nicht neu. sondern 
den Ophthalmologen längst bekannt ist. 

8) Tervaert. 1. c. 

4) A. f. (). :3ö. by. 
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siren und so zum dauernden Verschluss der Blutbaliii führen. Wenn er 
nur theilweise vereitert oder verjaucht, herzwärts aber den Sinus oder die 
Jugularis vollständig und fest verschliesst, bleibt die Infection der Blut- 
bahn meistens aus. Nur selten wächst der Thrombus in solchen Fällen 
.über den Confluens smuum (Torcular Herophili) hinaus oder auf der 
Hahn: Sinus jietrosus superior oder inferior, (cavernosus und circularis bis 
auf die andere Seite und kann darni durch den noch freien Sinus trans- 
versus zur septischen oder pyämischen Infection führen. 

Die von dem Sinus ausgehende AUgemeininfection kann unter dem 
Bilde der Pyämie und unter dem der Sepsis verlaufen. Selten bietet 
sie das Bild einer rein pyämischen oder rein septischen Verlaufs form, 
doch tritt in der Regel bei den septico-pyämischen Mischformen 
entweder der pyämische oder der septische Typus mehr in den A^'order- 
grund. Die khnische Beschreibung der Krankheitsbilder bietet durch die 
so entstehende Mannigfaltigkeit eine gewisse Schwierigkeit, die ich so zu 
überwinden hoffe, dass ich die typischen pyämischen imd die 
typischen septischen Krankhcitsbilder eingehend schildere, die ganz 
regellosen und fast nie übereinstimmenden Mischformen 
jedoch bei Seite lasse, da jeder, der mit den Hau])ttypen 
Bescheid weiss, auch mit den Mischformen zurecht kommen 
wird. Einen Nachtheil hat diese, aus rein didactischen Gründen gewählte 
Darstellung insofern, als es manche Erscheinungen giebt, von denen man 
nicht weiss, ob man sie als pyämische oder als septische ansehen soll, 
inid so genöthigt ist, sie rein willkürlich einer der beiden Formen zu- 
zuzahlen. 

Die pyämische Verlaufsform. 

Die bereits ol)en geschilderten cerebralen Symptome (Kopf- 
schmerzen und Erbrechen) finden sich bei der Pyämie ebenso wie bei der 
Sepsis, dagegen treten schwere Störungen des Bewusstscins bei 
der rein pyämischen Form, so lange sie ohne Complicationen verläuft, 
in der Regel nicht auf (s. oben). Ueber die bei Kindern bisweilen auf- 
tretenden Hirnsymptome siehe ebenfalls oben. 

Das wichtigste Zeichen der ])yämischen Infecticm ist das charakte- 
ristische pyämische Fieber mit seinen Schüttelfrösten und den rapide 
ansteigenden und abfallenden Temperaturen (vergl. die C'urventafel). 

Die Schüttelfröste dauern in der Regel */4 — \.,, manchmal sogar 
1 — 2 Stunden. Die Temperatur steigt in wenigen Stunden bis auf 40 
oder 41 ^, oder noch einige Zehntelgrade h(")her, um sogleich wieder tief, 
oft bis zin- Norm oder unter die.se herab, zu sinken. Der Al)fall erfolgt 
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(iVi.f^ - H.2i. Soi«:Ke Fieheranrall«: r'olüf^n "fr m.'nii antViuainWr. l»i;* wollten 
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rritfrTv;iIIe •ir'rt.r^-Mur. I>it.* < re^^aiiiiiirzahl 'kr S;hürn-ltrö>Tt- I n-rnu:]: in eiutfiii 
o[l•^r^»ri', ;r»-hKilr»-iii F'alk-*) ^>oI Main.-hrual. iKiiii«-iirlii-Li I•^•L Kiiidt^rii, 
• rfoi'/t <lHrt An>*r*-igeii «ler Tem[»eranir ohne FnWtt- uii'l *\^r Aht'all mIih.» 
'*oh'A#-i-'-aii.'*hnirh.M Tu -eltenen Fällen, eben fall- iiani^iirlkh hri lviii«kTU, 
/.f'i^^f «la- FieU-r i"ii<'*lit <lif: i»yärrii?*«"he <.'urw. s»ii<k-rn veriäiit't als niäs.-^iiic 
tfW-r hohe ^'ontimi;!, -rlh-^r wi-nn zahlrei«-ht* {»v-iiini^-he Mttnsra>en .iire>erzt 

I>er M i I z tu in •)!• fehlr In-i ikr [►yäniisrh«>rL IutVi;ci<»u s> >oIteii \vk* 
li^-im TyphiH äh«lorninali:-. 

f>ie Zun^e i.-t meist -tarlc hekirt iiinl tnx^ken. 

f f f* r p e -« 1 a h i a 1 i - hahe ich einmal l>eol »achter. 

\y\f', Pn I - f rf-rj u«-iiz -t«-ijrt un«l fällt in reinen iVämie fällen irewölm- 
ijr^h ^oiiforrrj mir «ler Tem[>eratiir iver«:l. «lie rurventat'tli. 

( 'rf:Utui^f'f\ Theile «h;r zerfallen« len Thromben in «leu KreiJauf. >o 
M'.W']i -je, wo ^'u- fe^^tcreliahen werden, emboli^ehe Meta>ia>en. Mei>t 
j(f;w^hieht d^H iri den r^iniffen. welche geradezu ein F^iltt-r darstellen, auf 
welchem alle hwt^ dem Sinu.'^ stammende, in Thrombentheilchen eingehüllte 
Jnfection-«keirrir' fe?*tgehalten w<frden. (rerathen jedn<*h fr^ie Mikroorga- 
nismen in den Krr^i?^lauf, so krmnen sie die immerhin Vi'rhähnissniä.^.'^iir 
weiten Ijmgencji|iillaren [)as^iren und irgendwo im (rebiete dfs gr«i>-ien 
Krei^hiufs festg^^adten wenlen. Niemals erreichen die F^nboli eine Cirös.M' 
wie die «um den F5rck(Mi- und Schenkelvenen stannnenden. denn die vor 
«u-seren hi-ulten geschützte Lage und «k^r vielfach gewundene Verlauf 
des Sinus ein^<:ldi«•s^licll de< oberen Bulbus <ler Juirularis erschweren das 
Flott werden grüssen*r ThrondM-ntheile. Insl)esondcre sind die für einr 
•<ofort trxlt liehe I.ung(?nend)olic nöthigen langen Thr<»mben äusserst 

«j MitKrllioiJt von I'ri.ysiim. Z. f. <). 32. 230. Kall 2. 

») A. ('. (K :>(). .V». I'uH ;<. 

**) hiillaiirr. Kall i (s. nnti'ii: oporirtf» Küllc). 

'; von .Mi'VM-. hiMitsrln' Z<?itHclir. f. Chirurgie, Bd. 51. 197. 

f») '/. h. i'i^rn«' Mi'oluu-litnn^. niit;;othcilt von Witte, Z. f. O. 35, 317. 
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!-olteu.') Am leichtesten werden Tliromlwiitheile in der Jugulaiis Hott; 
iiacli Pitt (1. e.) waren in 11 Fällen von Sinusthrouibose mit Betlieiligung 
lief ■Jugularis Lungenmetastaeen vorhanden, während sie in ebenso neleu 
Fallen ohne Miterkrankuug dieses Gofäasea nur 4 mal gefunden wurden. 
Doch sind nicht wenige Fälle bekannt, in welchen eine phlebitische 
Thrombose der Jugularis zwar eine Allgemeininfection. aber keine eni- 
bolischen Metiistasen genetzt hat.*) 

\iehl ulle aus dem kranken Sinus oder der Jugulaiis stammenden 
Lungenpniboli enthalten virulente Mikroorganismen; die abgebröckelten 
Endetücke setzen deshiilh bisweilen einfache Infiirkte, keine inetasta- 
ti sehen Abscesse.") 

Ist die Erkrankung des Schläfenbeins, welche zur Sinusphlebitis ge- 
führt hat. tuberculöser Natur, so kilnnen auch Tnberkelbacillen in den 
Kreislauf geratben und zur Aussaat, zunächst in die Lungen, oder in den 
ganzen Organismus kommen. 

Enasel beuliachtete einen Füll von tiiberculOHer FelHt-nbeintiiriea mit Sinuaplilehitis. 
Im Tbrumbiis fapdeii sieb Tubcrkelbscillon in ungeheurer Zahl Es Itain liiibei nicht zur 
Pyainie, sondern zu Miliartubereuloee.*) 

Ueber die Localisation der Metastasen giebt folgende Statistik 
Aufschluss. Unter 45 aus der otiatrischen Literatur entuonimenen Sinus- 
phlebitddeu fanden sieh niu- 21, welche vollständig secirt worden sind. 
Von diesen hatten 

keine Metastasen 4 Fälle 

Metastasen nur in den Lungen 14 • 

in den Lungen und in anderen Körpertheilen 3 > 
!■ in anderen Körpertheilen allein i- 

Das Ergebnis» dieser Statistik wird durch die Angabe von Hessler^) beettltigt, der 
uiit«r 238 FSlien in der Literatur nur 10 gefunden hat, bei denen Sinusphlebitis ans- 
Bchüesslich zu Metastasen an anderen Stellen als iu den Lungen gefflkrt hat Er folgert 
(L c. S. S) aus seiner Statistik, „dass Lungen metastasen nach Sinusphiebitis fast aua- 
aahmeloB auftreten*. Wenn nun Hessler l' Seiten weiter zn anderen Schi uas folge rungen 
kommt, SCI liegt das wohl daran, dass er hier secirte. spontan gelicilte und erfolgreich 

I) Z. B. Brouardel, La mart et la mort aubite S. 140, cit. nach Blanke. These, 
Paria 189e. — In einem Falle von Brieger (Z. f. 0. -29. 151) stammte ein zwar nicht 
plotjtlich, aber in wenigen Stunden tOdtonder Embolus aus der Anonyma. 

*J Z. B. Bristowe, St. Thomas Hospital reporta. Vol. XVII, I«87, Fall 1, Vergl. 
ancb meinen oben mitgetheilten Kall von Tuberculose (S. TT). 

») Z. B. Ballance, Laucet, May 17, 1890. — Uerhardt, Wiener med. Wochen- 
schriH 187*:. No. 47. — Schwabach. A. f. 0. 33, 300. 

*) Charite-Annalen, Bd. 187. — VergL auch Piffl, ZeitsdirifL fflr HeUkuudo 1H99, 
Bd. 20, S. 471. 

S) A. f. 0. 3S, 7. 
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operirte Fälle zusammen fasHt. Natürlich müssen sich bei den ohne Behandlung Ver- 
storbenen melir Metastasen ünden als bei den frühzeitig Operirten. 80 waren auch in 
Jansen's Fällen (L c.) Lungenmetastasen seltener, wahrscheinlich weil eine Anzahl dieser 
Fälle frühzeitig operirt worden ist. 

Die meta.statischeii Lunge 11 ab so esse sind in der Regel multipel, 
aber selten in unzählbarer Menge. In der (irösse schwanken sie zwischen 
miliaren \) und wallnussgrossen Herden. Grössere Abscesse sind selten, 
weil die inl'ectiösen Emboli meist in der Peripherie der Lunge stecken 
bleiben, und die hier entstehenden Abscesse schon bei geringem Wachsthuni 
in die l^leurahöhle durchbrechen und durch eitrige Pleuritis oder Pyo- 
Pneumothorax rasch zum Tode führen. 

Die Lungenabscesse entgehen häufig der Beobachtung, da sie in Folge 
ihrer Kleinheit gar keine, oder wenn sie in grosser Zahl vorhanden sind, 
oft lediglich die Symptome eines diffusen Bronchialkatarrhs machen. Für 
die Abscesse charakteristische eitrige Sputa sind selten vorhanden. So 
kommt es, dass manchmal erst der plötzUch eingetretene Pneumothorax 
die Lungenmetastasen verräth. 

Die selteneren, nicht infectiösen Infarkte verrathen sich durch 
plötzlich auftretende stechende Schmerzen mit Athemnoth und durch 
blutige Sputa.-) Auch metastatische Pleuritis kommt vor. 

Ausser in den Lungen finden sich manchmal Metastasen im su)»- 
cutanen Zellgewebe*^), in den Gelenken und in deren Nachbarschaft, in 
S c h 1 e i m b e u t e 1 n , in der M u s c u 1 a t u r •*). Besonders häufig sind solche 
periphere Metastasen in einer wohlcharakterisirten (Tru{)pe von Fällen, auf 
die ich weiter unten eingehen wdll. 

Die (jelcnkmetastasen sitzen besonders häufig in den Schulter- un<l 
Sternochiviculargelenken. Sie führen entweder nur zu schmerzhaft^^n 
Schwellungen, die nicht vereitern und spontan heilen, oder zu serösen und 
eitrigen Ergüssen. Auch die Muskelmetastasen führen oft nicht zur 
Pjiterung. 

P y ä nri s c h - m e t a s t a t i s c h e (nicht vom kranken Schläfenbeine 
direct inducirte) Hirn abscesse sind sehr selten. 

Pitt*"») beobachtete einen Abscess im Centrum semiovalo bei septischer ITirombose 
des Sinus transversus der anderen Seite. Krukonberg^ sah ebenfalls einen pyämisch- 
metastatischen Hirnabscess an der gleichen Stelle. Harbordt-Vohscn^) beschreiben 

1) Williams. Z. f. 0. 8, 127. 

^) Ballance, 1. c. Gerhardt, 1. c. 

3) Eigene Beobachtung, mitgetheilt von Witte, Z. f. 0. 35, 317. 

4) z. B. Ileimann. Z. f. 0. 32, 28. 
ö) L. c. 8. 64o. 

«) A. f 0., 2, 292, 

7) Verhaudl. d. X. internat. med. Congresses, Bd. IV. Abth. XI, S. 128. 
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multiple Hirnabscesse bei Sinusphlebitis-Pyftmie. Weigert demonstrirte im Arztlichen 
Vereine zu Frankfurt a. M. am 5. Juni 1893 die Organe eines Falles von tuberculöser 
Felsenbeincaries mit Phlebitis und jauchiger Thrombose des anliegenden Sinus transversus. 
pyämischen Lungenabscessen mit Durchbruch in die Pleurahöhle und einem metastatischen 
Hirnabscesse im Centrum semiovale der ohrgesunden Seite. Ben da fand in einem Falle 
von Herzfeld (s. u. operirte Fälle) multiple embolische Abscessc im Kleinhirn neben 
Lungenabscessen. Brieger^) fand metastatische Gross- und Eleinhirnabscosse neben 
metastatischen Lungenabscessen. 

Ebenfalls selten sind die Abscesse und Infarkte in den Nieren^) und 
in der Milz.^) Nach von Dusch*) fehlen Leberabscesse der otiti- 
schen Sinusphlebitis gänzlich; ich fand solche nur von Harbordt- 
Vohsen (1. c.) und von Burnett*) besclirieben. 

Sehr auffallend ist es. dass gewöhnlich mehrere dieser äusserst 
seltenen Metastasen zusammen vorkommen. So fanden Tourneret (1. c.) 
Milzabscesse und Niereninfarkte; Sporleder ^j Nieren- und Milzinfarkte neben Gelenk- 
affectionen; von Beck (1. c.) Lungen-, Nieren- und Milzabscesse; Erukenberg (1. o.) 
Milz- und Hirnabscesse; H arbordt- Vohsen (1. c.) sogar neben den gewöhnlichen Lungen- 
metastasen Leber-, Nieren- und Hirnabscesse. 

In einem Falle von Bailance (1. c.) führte ein metastatischer Abscess im Kehl- 
kopf zum Tode. 

von Beck^) beobachtete Embolie einer Rctinal-Vene (s. u. ^retrograder Trans- 
port"), Merkens®) Panophthalmie. 

Whiting^) sah Abscesse überall da entstehen, wo dem Kranken eine subcutane 
Injection gemacht worden war. 

Als Erreger der Metastasen wurden meistens Streptococcen ^o) gefunden, 
ferner Staphylo coccus aureus^*) und der Friedländer'sche Bacillus.^*) 

Ehe wir dieses Kapitel verlassen, müssen wir ein eigenthündiches 
und wohl charakterisirtes Krankheitsbild besprechen, unier dem die 
otitische Pyämie auftreten kann. Es ist dasjenige, welches ich früher 
unter dem Namen otitische Pyämie ohne Siimsphlebitis oder Osteo- 



1) Z. f. 0. 29, 148. 

SJ) Tourneret, Gazette med. de Strassbourg 1875, 11. — Harbordt- Vohsen 
1. c. — von Beck, Beitr. zur klin. Chir. von Bruns u. A. XII, Fall 8. — Grunert 
und Zeroni. A. f. 0. 49, 127. 

3) Petrenz, 1. c. — Poulson, 1. c. Fall 17. — von Beck, 1. c. — Eulen- 
stein, 1. c. — Grunert und Zeroni, A. f. O. 46, 160, Fall 3. 

4) Zeitschrift für rationelle Medicin, III. Reihe, VII. Band. 1859. S. 161. 

5) Transact. Americ. Otol. soc. Vol. III, Part 2. 

6) Z. f. O. 37, Fall 2. 

^ Beiträge zur klinischen Chirurgie von Bruns u. A. Bd. XII. S. 51. 
®) Merkens, Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. 59, S. 91. 
9) Z. f. O. 33, 334. 

10) z. B. Hecke, A. f. 0. 33, 141, Fall I. — Reinhard und Ludewig, A. f. 0. 
27, 291. — Luc, Le9ons sur les suppurations de Toreille moyenne etc. Paris 1900. — 
Morkens, 1. c. 

U) Gendre et Beausenat, ref. Z. f. 0. 25, 365. 
1«) Brunner, ref. Z. f. 0. 29, 259. 
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IiIiIi^IiIIIn l\vAiiil<^ lir^lirirlMMi IiuImv Wenn uucih Ik^doiikon gegen diesi 
N II III r II, lii'/w ^'rj.'rii iVui in iluii lir^riuU' pathogcnotische Anschauui 
^ii'jiiir-.'ii'il wiudfii nIikI. so hat «locli Niemand Kinspnich gegen d 
klnii-^tlir Uilil ilrr daiiiit ^tMiu»in(rn Krkrankung, wio idi es gesehildt 
Iwilu* rilitilirii. i>li\\nlil »lit'sf \*rrlaufsronn solton vorkommt, sind d(x 
mirti in iU\ iii'Ui'irn /t»it wiotifi' r>rol>arlitun^iMi hinzup^okommen. welel 
»Irni \oii inii i;r/t»u*liiu'trn UiKIt» onlspriH'lion mul eine norh schärfei 

Ihr rikiaukuiii; liofälll mit aurralloiu! uri'j^sorrr Iliiutigkeit Kiudt 
niul luiii^t' l mir mul virlsolinirr altoro l.inito. aN dii* sxowrihnliehe >inu 
l»!»li'l»iii-.|«\aiuu- liMii" M Kalliii <iandon 
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Rotunden habe, sind 38 geheilt, und je nach dem Alter der Kranken 
j?chwankt die Procentzahl der Geheilten zwischeji 93 und 57^/;, (vergl. die 
nächste? Tabelle)! Abgesehen vcjn den zur Beseitigung der Metastasen vor- 
genommenen Operationen, sind in den geheilten Fällen folgende Eingriffe 
gemacht worden: 

14 Fälle heilten durch Paracejitese des Trommelfells, Erweiterung von 
Sj^ontanperforationen oder ohne jeden Eingriff; 

17 Fälle heilten durch einfache Eröffnung des Warzenfortsatzes; 

2 Fälle heilten durch Eröffnimg des Warzenfortsatzes mit Aufdeckung 
aber ohne Eröffimng des Sinus transversus; 

5 Fälle heilten durch Eröffnung des \\'arzenfortsatzes und des Sinus 
mit Jugularis-Unterbindung. 

Sehr eigenthümlich ist es, dass die Kinder verhältnissmässig 
viel häufiger heilten als die Erwachsenen, wie aus der folgenden 
Tabelle hervorgeht. 



Alter: 


Zahl der 


Fälle: 


1) 


avon geheilt: 


G 


est 


o r b e n : 


1 10 




14 








13 — 93 «/o 






1 


11 20 




16 








12 75 «/, 






4 


21 30 




14 








9 64 »/„ 






ü 


31 40 




3 








1 








2 


41 50 




1 








1 










51 60 














- 57 «Vo 






— 


61 70 




1 








1 










obiu' Angabe 




2 








1 








1 



51 38 =74,5% 13 

Während also bei der gewöhnlichen Fonn der otitischen Pyämie die 
Metastas(^n , wenn vorhanden , zunächst in den Lungen und selten 
ausserdem im Gebiete des grossen Kreislaufes auftreten, finden wir sie 
bei der el)en geschilderten Form vorzugsweise in Gelenken, Schleim- 
])cuteln und Muskeln, dagegen selten in den Lungen. Die in den 
Kreislauf g e r a t h e n e n Mikroorganismen müssen demnach 
hier die Lungencapillaren leicht passiren, können also 
nicht, wie gewöhnlich bei der häufigeren Form der otiti- 
schen Pyämie, in Thromben theilchen gehüllt sein. Ich nahm 
deshalb an, dass sie zumeist aus den kleinen in den Sinus 
m ündenden Venen des kranken Schlaf enbeins, und nicht von 
S i n u s t h r o m b e n s t a m m t e n. 

Diese Aimahme findet jedoch bisher in den Sectionsbefunden keine 
Stütze. Bei den 13 gestorbenen Fällen wurden 1 mal die Blutleitor an- 

Kdrner, Otitische Erkrankungen den Gehirns. 3. Auflage. 7 
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geblich intact gefundeji und 1 mal werden dieselben im Sectionsbericlite 
nicht erwähnt. In den 11 übrigen Fällen konnte bei der Section Sinus- 
phlebitiB nachgewiesen werden. 

Dass nun durch den bisherigen Mangel an bestätigenden Sections- 
befunden die Unrichtigkeit meiner Annahme einer Osteophlebitis ohne 
Sinusi)hlebitis auch für die geheilten Fälle bewiesen sei, kann nicht be- 
hauptet werden. Es ist zu berücksichtigen, dass 7 4,5 ^/^^ der von mir 
und Anderen als Osteophlebitispyämie gedeuteten Fälle zur Heilung ge- 
kommen sind und dass bei den gestorbenen 25,5 ^/^ eine anfängliche 
Phlebitis der in den Sinus mündenden kleinen Knochenvenen des kranken 
Warzenfortsatzes ^) schliesslich zu einer Sinusphlebitis durch Ilineinwachseji 
der Thromben in dessen Ijumen geführt haben kann. Zwar hat L entert*) 
behaujjtet, meine, nach seiner Versicherung u altersschwache ^< Theorie halx* 
keine Stütze, da »noch keines Sterblichen Auge : eine Phlebitis im kranken 
Warzen fortsatze gesehen liabe. Sollen deim die im vereiternden Knochen 
verlaufenden (lefässchen vielleicht gesund bleibenV Freilich muss Leutert 
zugeben, dass Zaufal Thrombose kleiner Knochen venen an der Ein- 
mün<lungsstelle in den thr(»mbosirten Sinus gesehen liat, fügt aber hinzu, 
liass hier -Jiatürlich <lie Erklärung mindestens eben s(» nahe liegt, dass 
sich die Thrombose vom Sinus auf die \\nien fortgepflanzt hat. < (») das 
wirklich so natürlich ist, scheint mir von geringer Wichtigkeit, da auch 
Andere-*) eine thrombosirte Vene* im kranken Warzenfortsatze gefunden 
haben, die in den Sinus führte, und mit Bestinnnth<*it annehmen. <lass 
erst von dieser XeMO aus der Sinus (^'krankt war. Wachsen nun Thromben 
aus solchen Knochengefässeu in den Sinus hinein, so kommt es natürlich 
zunächst zu einer wandständigen Thrombose, die nach Leutert das 
von mir als Osteophlebitispyämie aufgefasste Krankheit<biM verursachen 
soll. Dass dies möglich ist, wird Niemand bestreiten, aber Leutert hat 
es nicht bewiesen, denn unter den 11 Fällen, die er seinen Erörtc»- 
rungen zu (Jrunde legt, ist nur einer (Fall V), der vielleicht zu 
meinem Krankheitslnlde der Osteophlebitispyämie gehört. Die Hallenser 
me<licinischc Klinik hat übrigens den P^all als Gelenkrheumatismus auf- 
gefasst, mul t^rst nach der Heilung der Gelenkaffecticnien ist die Ohr- 
eiterung entdeckt worden. Die Anamnese gab anscheinend keinen Anhalt, 
wann die Obrciterung aufgetreten ist. 



') I)iiboi braucht ilor Knoclicn .soU).st noch nicht zerstört zu sein; eine eitrige Eut- 
zündiuii; der. >einc Hohlräume auskhiidendcn. inncös-perio«talen Membran genügt. 

2) Leutert. A. f. O. 41, 217. 

3) (iruncrt und Zeroni, A. f. 0. 49, 185, Fall III. 



— 99 — 

Schliesslich kann auch die klinische Beobachtung geheilter Fälle zur 
Klärung dieser interessanten Frage beitragen. Wenn bei dem tyi)ischen 
Bilde der rOsteophlebitispyämie^^ nach der einfachen Ausräumung des er- 
krankten Warzen f ortsatzes Fieber und Metastiisenl)ildung nicht n a c b 
und nach, sondern wie mit einem Schlage aufhören, so scheint 
es «loch richtiger, die Ursache der IVämie im kranken Warzen fortsatze zu 
suchen, als eine Sinus] )hlebitis anzujiehmon. Einen solchen Fall hat 
Rimini (1. c.) mitgetheilt. 

Was die Behandlung der >Osteoi)hlebitis|)yämie'< betrifft, so unter- 
scheidet sich unser jetziges operatives Vorgehen nicht mehr grundsätzlich 
von dem bei der sichergestellten Sinusphlebitis (s. u.). Dies ist nicht 
etwa iji ein(T veränderten Auffassinig des W^esens der >'Osteophlebitis- 
pj'ämie begrün<let, sondern in dem vorsichtigeren, von dem jeweiligen 
Befunde dictirten Vorgehen auch bei der sichergestellten Sinusphlebitis. 

Bevor ich diosos viel unistrittene i) Krankheitr^hild vorlasso, iiuish ich bekennen. 
<lass die Priorität in der Annahme des Vorkommens einer otitischen Pyämie durch Er- 
krankung der Venen im Warzen fortsatze ohne Sinusphh'bitis gar nicht mir. wie ich ge- 
glaubt hatte, sondern Schwartze^) zukommt. Dieser sagt 3 .lahre vor mir: , In Deutsch- 
land wurde besonders durch Lebert der Nachweis geliefert, dass in vielen Fällen die 
Phlebitis der Hirnsinus das Mitt<»lglied bilde zwischen Otitis und Hirnentzündung (Hini- 
abscess. Meningitis) oder m e t a s t a t i s c h e n Pyämie. Es können sich aber diese Folge- 
zustände auch direct entwickeln, ohne die A^ermittelung einer 8inusthrombose 
oder Sinusphlebitis. Die Pyämie nimmt dann ihren Ausgang von dem 
Bulbus der Vena jugularis oder den diploelisclieii KnochciiTenen im Sehläfen- 
heln,** (Das gesperrt Gedruckt^' ist im Originale nicht gesperrt.) L entert führt diesen 
Satz wörtlich an, um seine Lehre von der Bulbusthrombose zu stützen un<l übersieht 
dabei, dass Schwartze gleichzeitig diejenige Annahme für zu Recht bestehend hinstellt, 
die Leu t ort nicht als die seines Chefs, sondern allein als die mein ige aufs Heftigste 
bekämpft. — Ich selbst kann also nur dafür die Pri(»rität in Anspruch nehmen, dass ich 
eine bestimmte Verlaufs form der otitischen Pyämie mit der alleinigen Erkrankung 
diplo(itischer Venen im Schläfenbeine in Verbindung gebracht habe. 

Die so])tische Verlan fsform. 

Die von Ohr- und Schläfenbein-Eiterungen ausgebende se]> tische 
Allgenieinini'eetion ist als wobl ebarakterisirtcs Krankheitsbihl bereits in 
der II. Auflage dieses Bn(-bes von der Pyämii' getrennt behandelt worden. 

Auch sie wird in der Regel durch eine Siniiscrkrankung vermittelt. 
Selbst Fälle, in denen bei der Section alle Sinus normal gefunden w«>rden 

■*) Unter den (legnern meiner Annahme nenne ich noch Jansen, unter den Ver- 
theidigern derselben Brie gor und Luc. Ich habe miHi bemüht, in meiner Darstellung 
mich an das thatsächlich Beobai-htete zu halten und alle theoreti.s<'btfn Auseinander- 
setzungen zu vermeiden. Tebrigens habrn auch Leutert und Jansen zugegeben, dass 
meine Annahme in (»inzelnen, aber seltenen Fällen richtig sein könne. 

2) Schwartze. Chirurgische Krankheiten des Ohres. 18i<5, S. 40!i. 



"•jv. 
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svux soll(»n, k<")iinen dagegen niclit melir ohue Weiteres ins Feld geführt 
wonlcn. seit(!oni wir durch Leute rt 's Untersuchungen (1. c.) wissen, wie 
sch\v<*r rs Fnanchinul ist, die Erkrankung der Sinuswand in der I^eiche zu 
erk<'nnen und kleine, wandstiindige Thromben aufzufinden. 

Di«' iiuiiinohr vorloHHcno AuffuHHung. dass eine Verbreitung otitischer Allgemein- 
iiifertionon auch auf dem Wege der Lymphbahncn vorkomme, stammt aus der 
Seh war tze'Hchen Klinik. Sie wurde z. B. von CJrunert und Meier in der Epikrise 
einen I H9.') v<*röffeni lichten FalleH i) bestimmt ausgesprochen und damals von Vielen für 
nWiglich gehalten, ko auch von mir 189 6. als ich in der II. Auflage dieses Buches einen 
auffiilÜKt'n Befund erwähnte*, der mir für die Verbreitung der Infection durch Lymphbahuen 
XU Hpn'rhen Hchien. Die Seh wartze 'sehen Schüler haben hier die Priorität ihrer Klinik 
alsbiild obiMiMo vergessen, wie die ihres Chefs bei der Pyümie ohne Sinusphlebitis, und. 
Meier selbst-) sowie Leutert (1. c.) und Andere haben dann diese Auffassung nur als 
nici n (• b«>kiimpft. 

Ks scheint, dass zur Entstehung der otitischen Sepsis keine Sinus- 
tlironihose niUhig ist, sondern dass eine pathologische Durchgängigkeit der 
(ieiasswand für Mikroorganismen dazu genügt. Neuerdings hat sich 
Enh'nst ei n *') zu dieser Frage geäussert. Er sagt: »Man hat früher 
diese lOrkrankungen mit der otitischen Pvänne oder Septico -IVäniie 
zusammengeworfen und (Tst KiH'ner hat die otitische Sepsis als ein 
eig<MM'>. wohl cliarakterisirtes Ivrankheitshild von der Pvämie abgetrennt, 
und zwar, wie mich (»igent? Reohachtungen lehren, mit vollem Rechte. 
Nur miK-hte ich noch einen Schritt weiter gehen imd das klinische Bild 
der rein<'n olitischen Sepsis auch ahtrennen von den Uehergangs- und 
Mischrormi'U, in den<Mi einerseits eine Pyämie im pathologisch -anatomischen 
Sinne vorhanden ist, andererseits aher durch septischen Zerfall des Thrombus 
seplisch(»s .\hiterial in den Kreislauf verscldeppt wird, welche also {)atho- 
logiseh anatomisch in erster Linie durch eine Thrombose der llirnsinus 
oder .hiLTularvene charakterisirt sind. Der Thrombus wird dann zum 
Träger der septischen SiolTe, die erst durch sehie Vermittelung in den 
Kreislauf gelangen. Für diese Fälle kann nach wie vor die Bezeichnung 
Septieo Fyämit» zu Kecht bestehen. Anders verlifdt es sich mit den 
l'^ällen. «lie ich meiner Metrachtung zu (Jruntie lege, liier haben wir ein 
Krankheifvibild. bei \lv\\\ die charakteristischen kUnischen Zeichen der 
l'vinuie fehlcMi, widu'end die Krscheinungen einer acuten, rapide zum Tode 
fühn'Utlen N'ergiftung die SciMie vollständig l>eherrschen. Ich möchte für 
dies*» l''älle die Ue/eicimung Ti>xinämie statt Sepsi'* wählen (nach dem 
\'t>rgjmge von Kodier undTavel), weil wir damit einerseits ätiologiseli 

») Kall Anna Ihlo. A. f. O. 3S. iniÖ-^JW. 
») MuiicbiMier med WUchenschr. 1SV>S. No. 4S. 
») KultMiHUMU. /. r O. 40, 44. 
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flie Erkrankung i)riieiöer bezeichnen, andererseits auch schon durcli den 
Namen die reine Sepsis von den erwähnten Uebergangs- inid Mischfonnen 
<lentHcher abgrenzen.« 

»Wenn vnr nun die Tnfectionswege, auf denen die Cocccn bezw. 
ihre Toxine in den Kreislauf gelangen, nach den voriiegenden Beob- 
jichtinigen betrachten, so sehen wir, dass sich die Toxinäniie im (lefolge 
von eitrigen Erkrankungen im Schläfenbein entwickeln kann: 1. Durch 
Aufnahme der Eitorcoccen durch die erkrankte Sinuswand, 
da dieselbe nachgewiesener Maassen Durchgängigkeit für ])athogene Mikro^ 
Organismen l)esitzt (Leutert). Die Bildung der Toxine wird dabei wohl 
zum gi'össten Theile erat im Blute selbst vor sich gehen und dieser Vor- 
gang geht dann offenbar so nisch von statten, dass, noch ehe sich eine 
weitere throndjoplilebi tische Erkrankung ausbilden kann, die Toxhie schon 
<len Tod des Organismus herbeiführen. 2. Durch directe Aufnahme 
der Eitercoccen ohne Vermittelung der Sinus und ins- 
besondere ohne thrombophlebitische Erkrankungen in den 
Hirnsinns und der Jugularis. Die Aufnahme <ler Eiterc()cc<Mi in 
den Kreislauf o h n e V e r m i 1 1 e 1 u n g ei n e r T h r o m böse ist eine patho- 
logisch anatomisch festgestellte Thatsache; sie erfolgt stets, wenn die Coccen 
in Folge der Entzündung der Venenwand bis zum Lumen <les (refässes 
gelangen und dort sogleich weitergeschwennnt werden ; es erfolgt dami oft 
inne rapide Vermehrung derselben und die directe Aufnahme der von 
diesen gebildeten Toxine in das Blnt (v. Kahlden). Für <len Verlauf ist 
in erster IJnie der (irad der Virulenz entscheidend. < 

I n () von E u 1 e n s t e i n gesannnelten Fällen war keine Sinus- 
phlebitis bezw. Thrombose vorhanden. Wenn wir auch in vier 
«lieser Fälle keine näheren Angaben über <las Verhalten der Jugularis 
bezw. <les Bulbus derselben erhalten, un<l sie also der Leutert 'sehen 
Fonlerung der genauesten Untersuchung der Jugularis ni<'ht gei'echt 
werden, so müssen wir wenigstens die 2 Fälle von Stancnleanu und 
Baup*) als vollständig beweiskräftig ansehen; denn die AutorcMi, denen die 
Leutert'sche Auffassung wohl bekannt ist, betonen ausdrücklich, dass 
Sinus und Jugularis, welche eingehen«! und vorsichtig in ihrer 
ganzen Länge untersucht wurden, weder eine Thrombose noch 
eine Entzündung der W^ände zeigten (iMilenstein). 

W^is en<llich die bakteriellen Befunde angeht, so wurden ."> mal 
St re])tococcen als ätiologisches Moment festgestellt, 5 mal fehlen dies- 
bezügliche Angal)en.< — 

*) Stftncul<Minu und Baup. Progres niödical, 26. August 1899. 
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1 F 11 1 1 Bflli i.;h in der Praxis des Herrn Dr. 1 



Ein junger Menscb mit rechtsseitiger chronischer Ohreitemng hatte Herrn 
Ür. Bender wegen Ohrachmerz unfl Schwindel ronaultirt. Dieser exb'ahirte einen obtn.- 
rirenden Polypen aus dem Ohre. 'JVotsidem trat keine Besaernng ein. Man constatirte 
hohe» Tpmittirendes Fieber. Nach 8 Tagen wurde ein suhperiostsler jauchiger AbsceHS auf 
dem Warze nfortflatiB eröffne). In den beiden nächsten Tagen fortwährende Delirien, derbe 
Infiltration der rei:hten Nacken- und Halsaeite. 2 Frflste. 

Als ich jetzt den Kranken zum ersten Male sah. eröffnete ich sogleich den Warzen- 
ForttiatK. der -Inuche enthielt und in der Tiefe erweicht war. und legte die gnnze Flexura 
sigmoidea des Sinus tranaversu-s bliins. Der l^jous war normal und pulsirte. — Keine 
ßesserung. Tod nach i Tagen. 

-SectioD. Sinus transvei-sus nahe dem Foramen jugnlare. wo er verfBrbteni Enochen 
uuliegt, aussen und inneu schmutzig braunroth. aber nicht IfaromboHirt. l^onst alle Sinns 
und Hirn normal. Hals- und Eürpersection nicht gestattet. 

Der dritte Fall>) betraf ein 20jähriges Dienatmädcheu. 

Anamneatisch ist nur zu erfahren, ilims die Kranke wochenlang wegen Husten und 
Fiehers mit deni Verdacht einer Lun gen äffe etion behandelt sei. Der zweite herliei geholte 
Arzt bemerkte eine Schwellung am r. Proc. mast. und acliickte die Patientin deswegen der 
Ohrenklinik zu. 

Die Kranke »ieht leicht ictcrisch aus. hat Fieber von 40,2<i und eine Pulsfrequenz 
von H - i - 152. Schmerzen hat sie angeblich nur heim Husten, der ihr bis in den Kopf 
weh thut. Sie giebt an. dnss sie Rauch im Zimmer sehe. lihgleich davon nichts zu be- 
merken. Alle Angaben macht sie bei zur Zelt freiem Sensorium. An Brust- und Bauch- 
uTgsnen ist nichts Krankhaftes zu bemerken. Lühmungserscheinungen sind nicht vor- 
handen. Im rechten (lehOrgang stinkender Eit«T und ein grosses Granulom. Der oberste 
Theil des rechten Warze nfortsatzes ist normal imd schmerzlos. An der Spitze und dem 
hinteren Rand Druckempfindlichkeit; hier beginnt ei^e diffuse, ziemlich derbe, 
nii^ht fluctuirende Infiltration der HaUge webu, die sich vorzugsweise 
hinter dem Stcrnocleidoinastoideus hie zur Mitte des Halses herab 
erstreckt. Der Kopf wird uctiv in normaler Stellung steif gehalten. Zunge trocken, 
mit fidiginOsem Belag. 

Die Eröffnung des Warzen tortaatzea wird sofort vorgenommen : Schnitt um die 
Huschel und rechtwinkelig dazu bis in die Gegend des Fern men msstoideum. Haat und 
Periost ungemein hyperflmisch: zahlreiche blutende Venen raOsaen ge- 
fassl und unterbunden werden. Veneiiblut nusaerurdentlich dunkel. Mit dem 
BiDt mengt sich ein trOhes Serum, das aus den Geweben austritt. Perinst 
Sberali auffallend leiclit abschiebbar. Erweiterte Knochengef^se, Der Knochen ist an 
der Bexold'schen Fossa mastoidea und nach der Spitze weich, nach hinten und in der 
Tiefe sehr hart, ausserdem sehr blutreich, an dasa das Operationsgebiet fortwährend von 
BIttt bedeckt ist. Nach hinten gelangt man in einer Tiefe von 1 cm an einen perlsinuCisen 
AbseesH, aus dem sich pulsirend stinkender Eiter, gemischt mit zahlreichen Gaablasen. 
ergiesst. Bei weiterer Fi'eilegung zeigt sich, dass der Sinus vererbt ist und anscheinend 
«inen Thrombus enthalt, An einer Stelle Communication des Sinus mit dem perisinuttsen 
AhaecsR. Mittlere Schfidelgrube in grosserer Atisdehnung eroffm^t, sehr hyperämisch, sonst 
anscheinend geauod. Auslüffelung im Sulcus sigmoideus und im Sinus. Genaue Orienti- 
mDg iu der Sinusgegend wegen der ausserordentlich starken Blutung aus der Umgebung 
Sicht möglich, Das mit Granulationen gefllllte Antrum wird geöffnet und ausgelöffelt. 
Es «rstreckt sich von ihm bis zum perisinu'lsen Abscess ein mit Qninulationen gefällter 



1) Mitgetheilt v 
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Gang. Tamponade. Verlängerung des Hautschnitts vor dem Stemocleidoniai^toideuä ca. 
5 cm abwftrtH. um die Jugiilaris aufzusuchen. Orientirung in dem sulzig infiltrirten 
Gewebe nicht möglich, daher Unterbrechung der Operation. Verband. 

.Schon während und vor der Operation war die Athmung angestrengt, kurz und mit 
häafigem Husten verbunden. Hier und da setzte sie schon während der Operation aus. 
jedoch ohne deutliches Cheyne-Stokes'sches Phänomen. Erwachen aus der Narko.se 
ODvoilständig. Puls klein, frequent und aussetzend, wird immer kleiner. Vs stunde nach 
Beendigung der Operation Tod. 

•Section: Leichter Icterus. Keine Meningitis, keine Ausdehnung der Ventrikel. 
Kein Himabscess. .Sinus transversus am Knie nach dem Knochen zu ulcerirt: Thrombus 
nach hinten bis in die Mitte zwischen Sin. sigm. und Cunfluens sinuum gehend, der Wand 
fest anhaftende Massen, die peripher gelb und central graugrün und weich sind. Oberer 
Bulbus der Jugularis und diese selbst normal ; ebenso .Sin. petr. sup. und Sin. cavernosus. 
Lungen leicht ödematds. in subpleuralen erbsengros.sen Bezirken starker Blutgehalt. Herz 
normal. Milz auf das Doppelte vergrössert. mit grossen Follikeln und weicher hyperäni isolier 
Pulpa. Lef>er gross, blass. schlaff, leicht getrübt. Nieren. Darm. Blase unverändert. 

Die hl diesen 3 Fällen vorhandene üdematöse Schwellung und 
diffuj?e sulzige Infiltration der (fewehe in der irnigebung des 
kranken Knochens und am Halse, die an ähnliche Erscheinungen \m 
septischer Diphtherie erinnerten, habe ich nur hei schwerer otitisdu^r 
Sepsis gesehen und halte sie für (»in Signum mali ominis. 

Ehie andere Fonn otitischer Sepsis hat A. FränkeP) unter dem 
Bilde einer Dermatom vositis verlaufen sehen. Ea ist <las eine schwere, 
in wenigen Tagen tödtlich verlaufende Sepsis mit lcK*alen Oedemen und 
Infiltrationen. Bei der Section fand Fränkel Veränderungen der Musku- 
latur wie hei der von Unverricht und von Ilepp beschriebenen 
Polymyositis ; gallertig-ödematöse Schwellung mit zahlreichen Hänior- 
rhagien. Dabei war die ( Jewebsflüssigkeit und «lie Muskulatur erfüllt von 
Strept<Mrf)ccen-Keinculturen. 

Complicationen der Siiiusphlebitis. 

Abges<*lM'n von der primären Krankheit im Schläfenbeine und dert'U 
eventueller l'rsache findet man nel)en der otitisehen Sinusphlebitis mit 
ilnvn Allgemeininfectiojien und .Metastasen häufig extrarlurale Absces.^e, 
eitrige Leptomeningitis und otitische Hirnal^scessc Die extratluralen 
Abseessc bild<'n, wie wir gesehen haben, häufig die» ['eberleiter der Krank- 
heit vcMi dem Knochen auf die Sinus. Leptomeningitis und otitische Hirn- 
abscessc krumen sowohl vom kranken Knochen direct ne]>en bestehender 
Simisphlebitis inducirt sein, als auch durch WrmittUmg der Sinusphlebitis 
entstehen. 

h (Vntrulblatr ftir innorr« Mcdicin 1894. No. 4, S. 95. — Deutsche med. Wochen- 
•^chrift 1894, No. 9 u. f. vcrgl. auch BrictTi-r. A. f. O. *29, 100. 
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Dauer^ Ausgänge and Prognose der nicht operirten Fälle. 

Es muss ausdrücklich hervorgehoben werden, dass hier nur von der 
Dauer und Prognose derjenigen Fälle die Rede ist, bei welchen keinerlei 
Operation, auch nicht an der ursächlichen Ohr- und Schläfenbeineitcrung, 
ausgeführt worden ist. üeber die Prognose der operirten Fälle s. u. 

Die Dauer der otitischon Sinusplilebitis ist je nach der Schwere der 
Int'ection, sowie der Zahl und Art der Metastasen verschieden. Vom 
ersten Schüttelfroste bis zum Tode durch Pyopneumothorax verliefen in 
einem Falle von Kret seh mann nur 9 Tage. Häufig dauert die Krank- 
heit zwei bis vier Wochen, selten länger, bis zu mehreren Monaten. Nach 
Pitt (1. c.) betrug in den Fällen aus Guy 's Hospital die Dauer je einmal 
eine und ein und eine halbe Woche, weniger als drei W^ochen im Ganzen 
10 mal, drei bis sechs Wochen 3 mal, sechs bis acht Woclien Gmal. 

Die otitischc Sinusplilebitis führt in <ler Kegel zum T o d e und 
zwar : 

1. Durch pyämische oder septische AUgemeinintoxication. 

2. Durch {»yämische Metastasen, insbesondere durch Pyo-Pneumo- 
thorax in Folge des Durchbruchs von Lungenabscessen. 

3. Durch complieirende Meningitis oder Hirnabseess. 

4. Durch Sinusblutung (s. S. 84) (selten). 

5. Durch Vaguslähnmng (s. S. 89) (selten). 

Ist der Thrombus solide und zerfällt nicht, so kann er sich organi- 
siren und den Sinus zur dauern<len Obliteration bringen. Anatomisch 
nachgewiesen ist die bindegewebige Obliteration d(.^s Sinus transversus in 
solchen Fällen, die vorher sehwen» Erscheinungen otitischer Pyämie über- 
standen hatten, von Griesinger, Zaufal, Sehwartze^) un<l Bond^). 
Uebrigens kann ein ben^its organisirter. solider Thrombus nachträgUch 
«loch noch eitrig zerfallen^). Vereitert ein solider, gut abschliessender 
Thrombus nur in der Mitte, so felilt die CJefahr <ler Allgemeinin fection 
mid der Metastasen bildung, aber die Gefahr der eomplicirenden Menhigitis 
und des Ilirnabscesses wird gesteigert. 

Dadurch wird es verständlich, wuruni HeHsler') bei Pyämie und Sinusphlebitis 
ohne Metastasen viel häufiger Meninj^itis un(i Flirnahscesse fand, als hei dem Vurhanden- 
sein pyilmischer Meta^tÄsen. 



1) A. f. 0. 13, 106. 

2) Provincial medical Journal, .hin. 1, 18J^9. 

3) R. Hoffmann, Verhandlungen der deutschen otologischen Gesellschaft 1897, 
Seite 132. 

*) Die otitische Pvämie, S. 274. 
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An'-li i'vi Ny;tm><;hi:rr Alli:»-iiR-iuiMf»ftii»u kauu ii«:H;}i Spi.iiiriirihoiiu 
• rt'niirr'iL. wt-uii keiti»- L:»rf;ilirlir-lu*n Mt-tasta-t.-n l'e*t»rli»>ii uiiil k^iru- andei 
!:irnii-i':iiL:»-LL'-u < ":iii«li».-anMiu:-!i aiiiTrvr»:-ii. Ja »-iu/^^lru.' Falle mit «leii S\^l 
T«»inoiL aii-L'^'U-Liit' r. l'i- in «irii Siim- •■■averii«»-u- «nler bi- in «üe Juirnlari 
t,ir:::»-or/:K-r Tlir«'!ür>'-r iiiA fvaiiii-'-hf-n AllL:f-in»-iiirr'^:-h».'inuniren. -^^i 
Uxir I/i:iiL:rr>yL.['ri.iiit'ii . -iii-l :^»-h»riit =i. Audi kaiiii «k-r Inhalr rii 
-«•litart-iL L;;!i'j'-ual -*>.—».- au-i^fhii-"»-^ \v»T"1»-ii nun 'la'i'iroh Hfiiuui; t 

i'-'t-rir-r-i: ••':":-' ■iir.-:: Simi-i.Llr-t.i-i- »;:»:-.- -i'iiiiriirn- i-r. 

. i. 

Diagnose. 

::Il'I T-v-i !:. i-i-ii .-r I ii tvii-'i.. 
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Reizungs- oder Lähiuuiigserschciiiungen eines der 
Nerven, die durch das Foramen jugulare oder durch das 
Forainen condvloideum anterius den Schädel verlassen, 
(Vagus, Acoessorius, Glossopharyngeus, IT ypoglossus) deuten 
auf die Ausdehnung der Phlebitis l)is zum Foramen jugulare bezw. bis in 
das Emissarium condvloideum. Die Verstopfung des Sinus caver- 
nosus verräth sich oft durch einige der S. 90 geschilderten Symptome: 
Stauungserscheinungen im Gebiete der Vena ophthalmica 
und Schädigung eines oder mehrerer der Nerven, welche 
mit dem Sinus cavernosus in Berührung stehen. 

Ketro hui hart' Tumoren könnou bei hostehender Ohreiterung die Symptome 
einer Plilebitis des 8inus cavernosns vortiiuschen. wie ich e.s heim Chh>rom beobachtet 
habe »). 

Die wichtigsten Erscheinungen der Pyämie sind das charaktmstische 
Fieber (S. 91) und der Milztumor. Dazu kommen oft die Zeichen der 
Metastasenbildung (S. 92). 

Verwechselungen der otitischen Sepsis mit Typhus abdomhialis und 
der otitischen Pyämie mit Malai-ia sind nicht selten vorgekommen. 

Sind die Temperatursprünge nicht gross und fehlen die Fröste, so ist die Verwechse- 
lung mit Typhus leicht, von Tröltsch^) beobachtete einen Typhus mit Ohreiterung, 
der für Pyämie gehalten worden war. In solchen Fällen kann die Widarsche Probe 
^entscheiden. Wiederholen sich bei Pyämie die Fröste? in regelmässigen Intervallen, so 
täuschen sie leicht Malaria vor. von Tröltsch-"*) hat einen solchen Fall unter dem Bilde 
der Ijuotidiana verlaufen sehen. Noch eher als die gewöhnlichen Malariaformen können 
die duplicirten. ante- oder postponirenden, die remittirenden und erratischen Intermittens- 
fälle. ferner die mit schweren Cerebralerscheinungen verlaufende Febris perniciosa zu 
diagnostischen Irrthümern führen. Hier entscheidet eine prompte Wirkung grosser Chinin- 
gahen oder der Nachweis von Plasmodien für Malaria. Halbseitiger Kopfschmerz und 
Stauungspapille sprechen für Sinusphlebitis und gegen Typhus oder Malaria. 

b) Fälle mit Fieber, das nicht die pyäm ische Curve zeigt, 
und ohne locale Symptome der Blutleiter Verstopfung. 

Verläuft die Sinusphlebitis ohne deutlich<^ Zeichen der Blutleiterver- 
stopi'ung und zeigt dns Fieber nicht die typische pyämisehe Curve, sondern 
tritt als hohe ('ontinua anf, so ist die Annahme einer se[)tischen AUge- 
ineininl'ection gerechtfertigt, namenthch wenn dabei Störungen des Bewusst- 
seins uml ein sehr frequentei* und dabei schwacher Puls vorhanden sind. 

Bei Kindern maclit die uncomplicirte Sinusphlebitis bisweilen nur 
sogi^nannte menhigitis(;he Erscbeinmigen und ist in solchen Fällen') nicht 

1) K ö r n e r , Z. f. O. 29. U'i. 

2) A. f. 0. 4. 132. Fall 9. 

3) Ebenda. S. 121. Fall fl 

*) Srhwartze. A. f. O. (5, 221. Fall 2. Ferner Ballanre (s. u.) Fall 3 und der 
fiperirte Fall vun Schwartze (s. u. : hier bestand kloniscber Trismus). 
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zu erkennen; gelingt es dabei, mittelst der Lumbali)unetion die Meningitis 
luiszuschlicssen, so wird die Annahme einer 8inusphlebitis wahrscheinlicher. 

Neuerdings hat L entert^) dem Vorhandensein von Fieber bei 
bestehender Knochenerkrankung im Schläfenbein für die Diagnose der 
Sinusphlebitis einen hohen Werth beigelegt. Er geht aus von der Be- 
obachtung, <lass chronische Knochenerkrankungen im Schläfenbeine, be- 
sonders das sogenannte Ohrcholesteatom, ferner auch acute Mastoiditiden 
bei Erwachsenen kein länger dauerndes hohes Fieber her])ei/uführen 
l>flegen, und nimmt deshalb an, dass länger dauerndes hohes Fieber bei 
einer der genannten Ohr- und Schläfenbeinerkrankungen unter besonderen 
Umständen schon für sich allein das Vorhandensein einer complicirenden 
Siimsphlebitis ])eweise. Diese Meinung fasst er in folgendem Satze zu- 
sannnen: .^Ueber mehrere Tage anhaltendes, im Verlaufe einer acuten 
Eiterung nach Ablauf des acuten Stadiums bei freiem Eiterabfluss aus der 
l^mke, ganz besonders aber im Verlauf einer chronischen Mittelohreiteruug, 
ohne ataite Exacerbation der Entzündung und stärkere Eiterretention in 
der Paukenhöhle bestehendes hohes Fieber ist so gut wie ausnahmslos der 
Ausdruck einer vorhandenen Siiuisaffection. Meningitis kami ja sofort 
durch die Lumbalpunktion ausgeschlossen w^erden^). Ausgenonmien sind 
kleine Kin<ler, bei welchen sich auch hohe Temperaturen öfter wieder- 
holen können, ohne <lass Sinusthrombosc angenommen werden nmss.« 

Zu dieser Annahme ist Folgendes zu bemerken: Es ist richtig, dass 
die obengenannten Knochenerkrankungen im Schläfenbeine bei Erwachsenen 
in der Regel kein andauerndes hohes Fieber machen, was schon vor 
Leutert, wie <lieser auch angiebt, von mir, Jansen und Grunert 
betont worden ist. Will man aber hier aus dem Auftreten von anhalten- 
dem hohem Fieber bei Erwachsenen auf eine Sinusphlebitis schliessen, m> 
muss zimächst festgestellt wenlen: 

1. Was sollen wir unter anhaltendem Fieber verstehen? Nach 
Li?utert ist das Fieber anhaltend, wem) es »über mehrere 
Tage- dauert. Wieviel sind »mehrere« TageV Bei <ler auch 
von Leutert anerkannten häufigen Schwierigkeit, die l.^rsache 
eines Fiebers zu erkennen, genügen doch wohl mehrere« Tage 
nicht, um jede andere Ursache für dassell)e auszuschliessen. 

2. Bei welchem Temperaturgrade sollen wir das Fieber als »hoch 
ans[)rccheny Leutert lUi'int, bei 39 Cirad und darül)er. Diester 
(irad ist aber zur Zeit noch ganz willkürlich angenonunen. 

1) Lrutcrt . A. 1. ().. Bd. 4L 

2) Nirht in all<*n Fälloii! Vor^l. S. 51 — 54. 
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3. Wo liegt die entscheidende Grenze des Kindesalt^rs ? Leutert 
spricht von kleinen Kindern, bei <lenen die genannten Ohr- 
und Schläfenbeineitcrungen auch ohne Sinusphlehitis mit hohen 
Temperaturen verlaufen können. Es kommt ja auch auf 
anderen Gebieten der Pathologie vor, dass ein und dieselbe 
Krankheit bei Kindern bisweilen mit stärkerer Ausprägung be- 
stinnnter Symptome, so auch des Fiebers, verläuft als bei Er- 
wachsenen, aber niemals sind diese verschiedenen Ver- 
laufsformen der Krankheit durch eine bestimmte 
Altersgrenze geschieden, vielmehr verwischt sich der 
Unt<3rschied mit zunehmendem Alter allmählich, und die im 
Kindesalter häufigere Verlaufsform tritt vereinzelt auch noch 
bei jungen Leuten auf. 

Teil will nur ein naheliegendes Beispiel hierzu anführen und bitte, 
dazu da.s auf S. 49 Gesagte zu vergleichen. Bei der acuten eitrigen 
Paukenhöhlenentzündung, namentlich, wemi dieselbe zugleich beide Ohren 
befällt, zeigen kleine Kinder in der Regel höhere Tem[»eraturen als Er- 
wachsene, und sogar schwere cerc4)rale Symptome kommen bei ihnen oft 
hinzu. Das Gleiche wird aber auch bei jungen Leuten hin 
und wieder beobachtet, und es ist kein Grund einzusehen, warum 
OS nicht auch einmal im höheren Alter vorkonmien sollte. 

Wenn nun auch die Erfahrung für das häufige Zutreffen der Leutert' 
sehen Behauptung spricht, so steht dieselbe doch noch nicht so fest, 
und die von Leutert angegebenen Kriterien sind noch nicht sicher 
genug, dass man unter den genannten Voraussetzungen allein aus einem, 
neben der Ohrkrankheit bestehenden hohen und andauernden Fieber bei 
Erwachsenen die Sinus])hlebitis >so gut wie ausnahmslos« diagnosticiren 
kann. Hier bedarf es noch weiterer Erfahrungen und der sorgfältigsten 
Kritik im Einzelfalle, wenn wir nicht in einen öden und den Kranken 
gefährdenden Schematismus l^ei der Indicationsstellung zu keineswegs 
ungefährlichen operativen P^ingriffen vei'fallen wollen. 

Die Operation der otitischen Sinasphlebitis. 

Geschichte. 

Der Erste, welcher rieth, otitische Sinusphlebitiden zu operiren. war Zaufal (1880) i). 
Erfüllt von der Trostlosigkeit der Prognose bei dem seitherigen exspectativen Verfahren, 
empfahl er. um die Verschleppung puriformer Massen aus dem Sinus in den Kreislauf zu 
verhindern, den Verschluss der Blutbahn nach dem Herzen zu durch Unterbindung 
derJugularis interna herzustellen, und zugleich mit der Entfernung der kranken 



J) Prager medicin. Wochenschr. 1880, S. 516—517. 
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19. I. Starke Durchnässung des Verbandes mit Cerebrospinalflüssigkeit. Schmerze» 
am Halse geringer. 

20. I. Untersuchung des Augenhintergrundes (Dr. Gagzow): Rechts Papille nicht 
scharf begrenzt, links stark gefüllte und geschlängelte Venen. 

21. I. Verbandwechsel. Prolaps grösser. 

24. 1. Immer noch starker Ausfluss von Cerebrospinalflüssigkeit. Nachmittag* 
Schmerzen im Hinterkopf. Sonst Befinden unverändert. 

25. 1. Mehrmaliges Erbrechen. Verband nicht mehr durchnässt. Fieber, früh 38,9, 
Abends 39,6. 

26. I. In der Nacht viel Stöhnen, leichte Delirien. Erbrechen. Abends leichte- 
Nackenstarre. Linke Pupille grösser als die rechte. Unregelmässige beschleunigte Ath- 
mung. Temperatur früh 39,0, Abends 39,9, Puls früh 110, Abends 144. 

In den nächsten Tagen Zustand im Wesentlichen unverändert. 

31. I. Starke Benommenheit. Nackenstarre vermehrt, Incontinentia urinae. 

3. II. Abends Exitus. 

4. ir. Section (Prof. Lubarsch) 16 Stunden nach dem Tode. 

Gangränöser Kleinhirn Vorfall. Sinus nahe dem Foramen jugulare und im horizon- 
talen Theile durch solide Thromben verschlossen. Phlebitis und jauchige Thrombose des 
rechten Sinus petrosus superior. Eitrige diffuse Leptomeningitis. besonders stark an der 
Convexität und am linken Kleinhirn. Im Orosshirn zahlreiche Blutpunkte. Keine Er- 
krankung in den Ventrikeln. 

In den Lungen atelektatische Stellen und einige kleine, peripher gelegene Hämor- 
rhagien. 

Uebrige Organe normal. 

Bei der Untersuchung des Felsenbeins ergab sich, dass der kranke Knochen voll- 
ständig entfernt worden war. Im Porus acusticus internus kein Eiter. In der Rinne des 
Sinus pertrosus superior stark erweiterte Gefässlöcher. 

Wahrscheinlich ist der Sinus petrosus superior durch Vermittelung der durch die 
erweiterten Löcher ziehenden Knochengefösse inficirt worden, und hat, da er bei der Ope- 
ration unberührt blieb, die Meningitis herbeigeführt. 
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Derselbe, ebenda, Sept. *). 1893. Vol. II. p. 619. Fall II. 
e rens, Annais of Otol.. Rhinol, a. LarynjL'ol. Febr. 1899. Ref. Z. t. O. 35, 1 
Derselbe, ref. Z. f. 0. 39, 1«8. 
Bezold. Mtinchenor med. Woclieiischr. 1900, Xo. 22. Fall 1. 
BiehK M. f. 0. 1899, No. 1. 

Bloch, Praj^er med. Wochenschr. 1891, Xo. 20—21. 3 Fälle. 
Bönninghaus, Bericht über seine Klinik, Breslau 1897, S. 13. 
Bojew, rcf. A. f. 0. -19, 81. 3 Falle (2, 3. 5). 
Botey, Annalcs des maladies de Toreillc etc. 1899. Xo. 5. Ref. A. f. 0. i 

141. 
Brieger, Z. f. 0. 29, 148. 
Broca. Bulletin de la societe chir. lS9i) p. (>58. ref. bei Descazals. The 

Paris 1898. 
Derselbe. Annales des mal. de Toreille etc. 1896, p. 409. 2 Fälle. i'O 

IV u. V.) 
Broca et Maubrac, Dp. cit. p. 299. 3 Fälle. (Obs. XX— XXII.) 
Cahen. Münchener med. Wochenschr. 1899, 8. 1773. 
Carless, KingVs Coli, llosp. Rep. Vol. III. 1896. Ref. Z. f. 0. 32, 180. 
Cheatle, rcf. Z. f. Ü. 37, 243. — S. auch Pritchard. 
Cleghorn, New-Zcaland medical Journal, Xo. 1, 1894. Ref. British medi» 

Journal, Epit. of currcnt med. lit. § 359, May 5, 1894. 
Clutton. British Me.iical Journal. 1S92, April 16. ]». 807. 
Cornet. Thiwe. Lyon 1900, \k 29. Obs. IV. — S. auch Toubert und Villar 
Crocket. Transact. Amcric. Otol. Soc. Vol. VI. Referirt Z. f. 0. 27. 60. 
Dahlgren, Om den kirurgiska behandlingen af Otitis media och dcss komp 

cationer, Upsala, 1H94, Fall 40, S. 10"». 

I)i«?s'T Fall ist in der loli,'i;nden Veriffciitlichiing iiochinals (als Fall 1) mitgetlici 

Derselbe, Archiv f. klin. (^hir. Bd. 52. S. 608. 3 Fülle, wovon 2 neue. 

Deansley. Brit. med. Journ., April 13. 1895. p. 805. ' 

Den eh. Archives of Otology, Vol. XXIX, j). 471. 

3 Fälle, wovon der erst«' bereits in derselben /eirschrift. Vol. XXVII, p. 297 m 
geth*'ilt ist. 

Denker, M. f. O. 1896, S. 393. 

Dünn. Archives of Otology. Vol. XXVII, Xo. 6, 1898. 

Esch Weiler, Z. f. 0. 35, 69. 

Kulenstein, Z. f. 0. 29. 347. 

F o r s c 1 1 e s . Arthur af. Die durch eitrige Mittelohrentzündung verursach 

Latcralsinus-Thrombose etc. Berlin, Commissionsverlag von Aug. Hirschwal 

Fälle 23, 24 und 25. 
Franke n b erg. Dissertation, Greifswald 1 900. 2 Fälle. 
Friedenwald. Maryland med. Journ., June 1900. Ref. Z. f. 0. 38, 254. 
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Friedrich, Münchener med. Wochenschr. 1901. No. 17, S. 694. (Weitere 

Fälle daselbst kurz erwähnt). 
Fritz, Operateure Hofmeister bezw. K tt 1 1 n e r , Dissertation. Tübingen 1 900. 

4 Fälle. 
Gradenigo. ref. Z. f. 0. 28, 339. Fälle 1 und 3. 
Grant, Dundas, ref. A. f. 0. 52, 292. 
Gruening, ref. Z. f. 0. 38, 240. Fälle 2 und 3. 

Derselbe, ref. Z. f. 0. 39, 174. 
Gruncrt, A. f. 0. 36, 71. 

Derselbe, Münchener med. Wochenschr. 1897, No. 49 u. 50. 3 Fälle. 

Derselbe, A. f. 0. 53, 291 u. 294. 2 Fälle. 
Grunert & Leutert, A. f. 0. 42, 249. 
G runer t & Panse, A. f. 0. 35, 242 und 247. 2 Fälle. 
Gruncrt & Zeroui, A. f. 0. Bd. 49. 15 Fälle. 
Haber manu, s. Barnick. 
Hammerschlag, M. f. 0. 1900, 127. 
Hansberg, M. f. 0. 1892, No. 1 u. 2. 
Harris, Lancet, Oct. 14. 1893, Vol. II, p. 930. 
Hartmann, Z. f. 0. 29, 384. 
Hang. A. f. 0. 40, 166. Fall 8. 
Heaton, Practitioner, LV, 1895, p. 219. 

Derselbe, ref. Z. f. 0. 37, 243. 
Heiman, Z. f. 0. 32, 28. 2 Fälle. 

Herczcl, Gesellschaft der Aerzte in Budapest, Sitzung vom 6. Mai 1893. Pester 
med.-chir. Presse 1893 No. 21. Auch Wiener med. Wochenschrift 1893 No. 46. 
H erzfei d, Deutsche Zeitschr. f. Chir. 49, 601. 2 Fälle. 
Hinsberg, Operateur Kümmel, Z. f. 0. 38, 136. Fälle 3—5. 
Hölscher. Münchener med. Wochenschrift 1901. No. 35. 2 Fälle. 

Derselbe, A. f. 0. 52. S. 110, 120, 165. Fall 39. 3 Fälle. 
Hofmeister, s. Fritz. 
Hoffmann. R., Verhandl. d. deutschen Otolog. Gesellsch. 1897, S. 132. 

Derselbe, ebenda 1898. S. IHl und 187. 2 Fälle. 
Horsley, mitget heilt durch Lancial in dessen These. Paris 1888, p. 218. 
H o ward, s. Marsh. 
H u g h . s. Jone s. 
.7 linsen, A. f. 0. Bd. 35 und 36. Fall 1, 16, 17, 18, 19, 20. 38. 

Derselbe, Volkmann's klinische Vorträge, Neue Folge, No. 130. 9 Fälle: 
Seite 16, 17, 18, 19, 22, 24, 25, 27, 29. Die Fälle Seite 31. 32 und 35 
gehören nicht hierher. 

Derselbe. A. f. 0. 45, 234 if. Falle 146, 153, 158. 

Joachim, Archives of Otology. Vol. XXIX, p. 251. 2 Fälle. 

Jones, British medical Journal, Se])t. 9. 1893, p. 563. 

Dit.'sor Fall i-t Ix'i Chipuult (l. o.i als Fall von ^Hugh" angeführt. Hugh ist der 
Vorname von Jones. 

Körner, OtitischG Erkrankuxigen dos Gehirns. 3. Auflage. ^ 
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Jones, ref. A. f. 0. 46, 55. 2 Fälle. 
Kan, ref. M. f. 0. 1899, S. 457. 

Kaufmann, Oesterr. Otol. Gesellsch. 25, II, 1896. Ref. Z. f. 0. 28, 363. 
Keen, cit. bei Broca & Maubrac, op. cit. 
Keighley, Lancet, 1897, I, 372. 
Mc. Kernon s. unter M. 
Knapp, Z. f. 0. 35, 297. Fall 11. 

Körner, s. S. 110, ferner Preysing, Muck, Lehr, Witte und Sturm. 
Kretschmann, Bericht über seine Privatklinik, Magdeburg 1895, S. 8. 
Derselbe, A. f. 0. 42, 280. 
Derselbe, A. f. 0. 50, 54. 3 Fälle. 
Kronenberg, Münchener med. Wochenschr. 1899, 1028. 
von Krzywicki, mitgetheil t in Reinhardt, die chirurgische Eröffnung der 

Mittelohrräume, Greifswald, 1895, Fall 10, S. 88. 
Kümmel, s. Hinsberg. 
Küttner, s. Fritz. 
Kahn, s. Wolff. 
Kumbcrg, ref. Z. f. 0. 37, 243. 

Derselbe, ref. A. f. 0. 49, 91. 
Lacharriere, ref. A. f. 0. 46, 135. 
Lancial, Journal des sciences med. de Lille, 1892, p. 169. Citirt nach 

Chipault, 1. c. 
Lane, British medical Journal, May 4. 1889, p. 998, Fall IV. Derselbe Fall 

nochmals veröffentlicht: Clinical Society's Transactions, Vol. XXII, 1889, 

femer British medical Journal, Sept. 9. 1893, Gase 1. 

Der o. Fall der gleichen Publication, der mehrfach als operirte Sinusphlebitis citirt 
wird, ist ein Extraduralabscess mit Pyämie ohne nachgewiesene Sinusphlebitis. 

Derselbe, British medical Journal Sept. 9. 1893, p. 561. 

Diese Arbeit enthält 10 Falle. 

Fall 1 = Fall 4 der oben citirten Arbeit. Fall 2 = Fall 5 der oben citirten Arbeit, 
also keine Sinusphlebitis. Fall 3 und 4 >ind Fälle von Pyämie ohne Sinusphlebitis, 
Fall 5 ist ein Extraduralabscess. Fall 7 ist eine Sinusphlebitis, heilte aber ohne 
Operati<m. Neue Fälle von o])erirter SinuNphlobitis sind in dieser Publication also nur 
6, 8, 9, 10. 

Derselbe, IJrit. Med. Journ. 1890, Vol. 1, p. 14S0. Fall 1. 
Langen buch, Deutsrho med. Wochenschrift 1895, S. 100. 2 Fülle. 
Leder mann, ref. Z. f. 0. 35, 343. 

Derselbe, ref. Z. f. 0. 37, 243. 
Lehr, Operateur Körner, Z. f. O. 35, 12. Fälle 17 und 18. 
Leland, ref. A. f. 0. 45, 144. Fall 1 und 2. 

Lermoycz, Annales des mal. de Toreille etc. 1H97. No. 12, ref Z. f. 0. 32, 288. 
Leutert, A. f. O. 41. 250 ff. Fälle 1, 4, 5, (>, 7, 10 und 11. 
Lewy. M. f. O. 11)00, S. 325. 
Litt au r «V: Mens in«;. Münch. med. Wochenschr. 1898. S. 125. 
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Lombard et Caboclie, Aunales des mal. de Toreille etc., 1900, No. 4. Ref. 

A. f. 0. 52, 312. 
Luc, ref. M. f. 0. 1897, S. 457. 
Macewen. Pyogenic infective dieseases etc. Fälle 14, 38, 55, 57. 

Macewen hat im Ganzen 28 Fälle von Sinusphlebitis operirt und davon nur 8 
verloren, ein bisher unerreichtes Resultat (cf. 1. c. p. 1531). Leider hat or bisher nur 
4 Fülle veröffentlicht. 

Mac Ewen = Macewen. 

Mc. Kern 011, ref. A. f. 0. 49, 262. 6 Fälle. 

Derselbe, Archives of Otology, Vol. XXVII, 209 u. 214. 2 Fälle. 

Makins, Lancet 1891, Vol. L p. 1259. 2 Fälle. 

Marsh, British medical Journal 1893. Vol. IT, p. 1145. Bei Chipault (1. c.) ist 
dieser Fall als Fall von Howard angeführt. Dies ist der Vorname von Marsh. 

Martin, Deutsche med. Wochenschrift, Vereinsbeilage 12. Vlll. 1897. 

Meier, Edgar, Münchener med. Wochenschrift 1898, No. 43. Fälle 1, 2, 3 u. 7. 
Derselbe, Festschrift zum 50 jährigen Jubiläum der Magdeburger med. Gesell- 
schaft. Fall 2. 

von Meyer, Deutsche Zeitschr. f. Chir. 51, 197. 

Mignon, Des principales complications septiques des otites. Paris 1898, p. 518. 

Milligan, Lancet. Apr. 20. 1895, Fall 1. Derselbe Fall auch publicirt von 
Milligan &: Brown, ebenda, Dec. 15. 1894. Vol. 11, p. 1427. 

Miller, British medical Journal. July, 14. 1894, Vol. IL p. 71. 

Misch lieh, Ueber Thrombose des Sinus transversus etc. Diss. Strassburg 1894. 
Fall 3. 

Moellinsky, Mediciskoje Obosrenje No. 7, 189H, ref. M. f. 0. 1896, S. 463. 

Moss, Z. f. 0. 27, 302. 

Mourc, Revue hebdom. de laryng.. d\)tol. etc. No. 43, 1897. Ref. Z. f. 0. 32, 287. 

Muck, Operateur Körner, Z. f. 0. 37, 174. Fälle 28 und 29. 

Nash. Lancet 1S95, IL 259. Gase IL 

Parker, Berliner klinische Worhcnschrift 1892, No. 10. Fall 1 und 2. 

Park in, The Lancet, March 11, 1893, j). 522. Fall 1 und 2. 

Passow. Berliner klin. Wochenschr. 1895. S. 1057. 

Derselbe, Verhandl. d. deutschen Otolog. Gesellsch. 1900, S. 52. 

PiTfl, A. f. (). 51, 245. Fälle 40 und 46. 

Pischtd, Archives of Otology. Vol. XXX, p. 93. 

Pitts, Lancet. 1895, II, 332. 

J>oli, ref. A. f. O. 46, 68. 2 Fälle. 

Politzer, M. f. O. 1899. S. 202. 

Poulson, Nordiskt mcdicinskt Arkiv. Band XXIII. No. 8 und 15. Fall 35. 
( )perateur I v e r s e n. 
Derselbe, Archiv für klinische (Chirurgie Bd. 52. Fälle 21. 27, 2H, 29, 33. 
Fall 20 ist der im Nord. med. Arkiv (s. o.) veröffentlichte. 

Preysing, Ojjerateur Körner. Z. f. 0. Bd. 32. Fälle 3. 7 und 8. 
Derselbe. A. t. 0. 51. 263. Fall 1. 
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l'r:::h.::,. lij*.- Ldii-vt. M-ürij 4. !••*.*:;. j-. 471. « • »j»rrat«:'Ur Cheailei- 
Kfil:. J\lvy]^''..^^ Ji.'rj. .I-jurii. Mai r.<"0. r*:. /. :. U. :-;7. o73. Fall 2. 
li» ;!■:... 1 ... ]♦• ut'iljr: LLi-ii ii.>';]j- \\ ■•];•■:>. iirift N... i:-;. l^^'t. ^. liOo. 2 Fäll 
i*-r ;i. 1 all i-T -i;j'r walji»-uii «i-r l'ru-kv^ bfiL'L-iiiji*/. l«h"Ii nicht aliffes^'bl'tsst-i 

!»•: 1 '■'::'♦ . I»vüT*Lr iiJT-i. W". h-L-'ijr. 1^1*'.. Ni». i::. J Fälle. 
l;ii jj.i! ■! -■■»:;. T..1. A. T. »». 4'*. L";7 

Ii' T -. : •■• . !• :. /. :. *K :\7. 'J4y>. 
lli l:- } . :■:. Z. :. t». :■:". 1»^>.. 
l: iiL j .'.: . >^ /. I. o. .V.. ]tii'. 

IM*]'!' -T KTi-vaijT. rr!. /. i o. :;i. ii",:,. :: FiUiv. 
liol-" :. . iJjiT. jijvi. .1«..UMJ. i*'^*7. Vi.ii. I. j.. 4<»1. 
litjkiz '•:'}. rr-:. /. ;. «'». >;>. 'jr^T^. 

^jI/»:. '*V:.i:h! ;:ii:.:*i Iil- \V...L..i:-. liiill. iJau.l III. No. »4 i21. AuifU^t l^'«*Oi 
j. y...\r. V ij, •i«Mi^:!j i'li 'l«.ii J. wi.iren -••iiir- \iel>»-iiiL'rn lntere>s<'< eiu 

}'■:.'.'. 1. K"-; !•-.■ Li ii." ;_'•-- M-'i'.i.-!. uii* i«-: i'-rs- irii: r V^Lr-riUTUUir kam Aijüdj 
!■'• . r i" ]"■•» i". i.3- Ar:.'.' i.-.t -r-j;.. -i-r }'■■! ir z • r"-'-}i'::i • »'ur- i-.kliüik. Am IK Ftrli.-u.» 
«-:;• irji;i .lai :■•.;• ' :::i i: kt '»■ li iv^inj-* .lU-j'-.-.'iV.it. w..i..i i^'.w S-4ii»->T*rr an de 
} !::*-r- Ii 'f.ii ■rL'ii"--«\ n 1 LTrt'ifil* ■••ri--; '-. ■' y\\-. J».-* Kiu i «ar ;;:m Jiil:jrrii'l»'ii N:ioh 
:■ /' L'- -• : r :ij..*'. i-.-? .ii-i --•:.':«:: .M;'-rt . Ab-: «1- Krliri-'-li.-:i. In 'iL-r Xu-ht -irr 
!'■ -.! t,a r -T .• ;::.'■- Kn ::i]'} is -ii r-.-. i.t ii K\Tr»-iii;T.;r-:;. «-ih-i lir Zithnt* a'ilt^ina'jifi 
ir. ..r. -.T v. „ri-ii. \i:\ '1\. \ ••■r\:T -.a-^'w- l.'ii krnl. ::••. Apa^lii-. J«:-''!!:»- «ii-^ii-JiT^hällt« 
;.: . -Tj -• - }i. ;.•."'•-'■••.:/•.- *'-n-iJ.i::.v.iT .j:s ■st:i Kxrr--!! it>T'!:. i >-.■>■ m-it-r* am rocliirü B^ini- 
l'J. 114 1 i::j. r^r.r :.-.:. ;;•■.'".. A vL-i- :;'•♦.•*. -- Am 11. F-i-ruar rr-.-hTe- Fa.':al->irt'liie1 
:r.L'-r i 'A'T' j\ :iv IJ-w-l'-ml'«.--. i-r r-'-liT.-ii H.ii.-l iinsi ■ii-.-:-. r'^okttvi^r-: .üe ral.'lLirrertfX» 
1 ;.]■:. ■ .-i ]■•• .'^•.j.virf' k-h Ii-i.i. 't.h-i,, r .-i-u i-t- bvi A'.iir-ii>;hlu-5. — iMi.- Kianki 

• ; rj'- • "iT ■:. : ! ..- w .--.i^-- >..! /-. "^v i-i'-rt.'-l: j.im -TvT- ^rona'i «ii"'v.-lbfii W.irt*- bt.«i iii.'i 
^•.'- h • ii'*' ti 'T'l-.i:-:.'i-, !••:.. 1 "a- V»'. -r .n '.Li-- }" .r 'i--ii:'n"h'.'ii'^ I'-liiT. l'as> ^ie Jitirt 
•r_'.:'f '. .» > WiT-iu ^-r-Viirnii«*] ■•;'•:; Wi-«irr]i In 'i»T li-t/ttvi Sil:".-!! »Ir-r an >iH :re 
r: '•■••:. F.--.- n. "i- li'-"-t ;- . Ji-'a:ir-i:'i. ib-.r ■ üri- liTij. IM».* Bii'hsi:i]>rn h-nennt >i« 
u..' .;." ■ r .■■»". A .■ . I!::' " Naiii'M kur.ij *:•- ui':''!! I-mmi. wuhi abt-r absi-bri/ibt-n 
\\.i' - ■ :!■ A:.*ri-?< i ■■.•. ^j'rr«;ii'M:. *.• r-'ü,! -i ■■ >:i:ijl'ijf' W-rT»- anfTnand-.T. V«irji'./ei«rt' 
«f _'•;-"' ■ IV.-;-- .; • iii t /'i i=''ii iiii'-ii : :?;•; iT^-liraM-hT nnj-.rh- ri»''.- Wi-rt»:'. ilir ^io. wvmi 

• .'i.!;-,i. 2 ■■*■ i-Ji. n.rjii.' ■•'. i.-i^rh ■!;. — L-i-.hT-.- ll-'-tliiniu' -Jv-r ('i-iii-ii-vlu-iben. — '28. Febraai 
<'•■;■;.. :i, . -'j»-:..- I •!■ ;. kvüijitii.-ili'lik'.it lii.ir-.r li« in liiiki.n WaiZ'-ntorlsat/. A1ien«b 
Fr •»-!;;. 

lM. } '■ r;!.- "irriTi-iij. S«'hiii-T 'h'ri/'iri*a'.. ';i-.r d-r linken Obniui^i'hel nahv ii.fi 
A»" •-■ '.iii:- r Ii' b-zinii'-'n-l. an 'b" \\.i-\< •b- War/« iit -rTsit/'^ iiaih »nlon unibioireuii 
bi- /. ;: ^.i*/' i» - N\ ;;r/".Mii«iii-aT/' -. Im V«'rla :r'; ibr < h-' a'i n n«»''ii v\\\ zwfittrr S.'hniti 
V :. V. ;■.;.] ]■ ' -r-T.-n n i-h liinv-n. KpiiliiiinL' «l^r Si-hä-b.-Ui'.'ljb'. indem vum Soblafen- 
ii.i'. *■:.,)- üiiT .i.-r Kr-;!-- iir--. \\\"a\- luit -i-'n» >h'is>-l ijüniitTviliar über dem Fel.<»enbeiii 
';m ! im Ii r !■• i- -b s rr.i-'-- is lua-t'-i-b-n- ni.-ljpr- t^iia-lrati-'-ntimetHr enttVrnt \v«Tdon. 
.N'a'ii !• :r. 'i-n KiT-r au- «i'iii Uaiiiii'; /wi--])«.n <'r.iiii'ini und r>iira über dem Sohlät'enlappeo 
•mti "-rr i.,;i. j'-wabrl man ''ii; mi-xlarbii:»'. irrÜMliibu'rau»' l»iir.i. I»a sirli die Verfärbung 
d'.r .M';!iiiJL'-.j \uv:\\ i:int'n f-jrts-'t/.t. w'ivA 'ler Kii'»ciit.'iJ in •lii>»T liiclitung weiter entfernt, 

>*A i.lj. --.lii !j -b.-r Siiiu.s si^r,,,,,!,!,.^^ in d»T Au-dvhniniu' v^n etwa 3 Centimeter. and 

•iahint '.T n«»cij ••in«.' l'arti',- -b-r D'ira üb«T dem KloMihirn freigele^ ist. Man gewahrl 
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mm den mehrere Quiulnitcentimeter «grossen Spbaoelus <ler Dura über <l».iii Sohläfelappen. 
rings herum annähernd normale Dura. Bei der Aiisschneidung der krankin Meningen 
zeigt es sich, dass dieselben zwar zu einem einzigen Stratum fest untereinander ver- 
wachsen sind, dass aber die innerste, der Pia entspn'chondo Schiebte nicht nekrotisirt. 
Die darunter liegende Hirnrinde, welche in der Ausdehnung von etwa 2 (^uadiatcentimeter 
freigelegt wird, ist gesund. Eine Probepunction am SchläfidajunMi ergab keinen Eiter. 
Das (jlebirn pulsirte deutlich. Der Sinus transversus zeigte weder Pul>ation noch 
respiratorische Schwankungen. Pum-tirni desselben mit Pravaz'scher Spritze ergab einige 
Tropfen äusserst übelrieehender, dünner, grauer Flüssigkeit. Es wunb.« nun die Aussen- 
wand des Sinus excidirt, wobei si<'h kein Tropfen Blut, sondern blos Jauche entleerte. 
Den Sinus verstopften nach oben sowohl als nach unten zu verfärl)te Thromben; diese 
wurden, soweit sie iin Zerfalle waren, vorsichtig ausgeräumt, dann die Höhle mit 
Sublimatlösung (1 : 1000) ausgespült und dann tamponirt. Der Warzenfortsatz, aus dessen 
Zellen sich Eiter entleert hatte, wird entsprechen»! der unteren Begp-nzung des Schädel- 
defectes schräge abgemeisselt. sodass eine flache Knochenwunde entsteht. Nach vorn gegen 
das Antrum mastoideum sind ch(desteatomatösi.' Massen wahrzunehmen, «lie mit dem 
scharfen Löffel ausgekratzt werden. Jodoformgazetam[)onade. Drain. Naht der Schnitt- 
enden, .tbendtemperatur HJ^.O, am nächsten Morgen 8t). (5. Von jetzt ab überhaupt kein 
Fieber mehr. Kasche Besserung. Am 11. März Ausstossung eines nekrotischen Fetzens 
(Dura oder Sinuswand?). Ende März mehrmalige Entfernung von Granulationen aus der 
linken Paukenhöhle. Eine feine Oeffnung in der Wunde wird fibsichtlich tiffen gehalten. 
Allgemeinbefinden Ende Juli 1890 vollkommen befriedigend i). 

Schenke, A. f. (). 'y'S, 117. Fälle. 

Schmidt, Deutsche med. Wocheu.schrift 180j^. S. 732. Fälle 4, 5 un<l 8. 

Schnelle, ebenda, 1901, No. 27. 

Schön gut. Wiener med. Wochenschrift 181)9, No. 3o. 

Schraga. M. f, 0. 1899, S. 440. 

Schubert, M. f. O. 1894, No. 11, 8. 850. 

Schwartze. Handbuch der Ohrenheilkunde, Bd. II, S. 814. 

Shephard, Archives of Otology. Vol. 27. p. 357. 

S i e b e n m a n n s. S p o r l e d e r. 

Sonnen bürg, ')(;. Sitzung der freien Vereinigung der Chirurgen J^erlins. am 

13. März 18<)3 (Centralblatt für Chirurgie, 1893. No. 20). 
S p r 1 e d e r, ( )perateur Sieben m a u n , Z. f. (). 37, 35. 2 Fälle. 
Stern, ref. Z. f. Ö. 30, ll>4. 
Stewart. Lancct 1S9(>, Vol. II, p. 1300. 

Toubert. mitgetheilt von Cornet, These. Lycm 1900, p. 107, Obs. XVII. 
Vickcry. Hrit. ine<L Journ. 1893, Vol. II, p. 1144. 
Villard. mitgetheilt bei Cornet, These, Lyon 1900, p. 30, Obs. V. 
Voss, Deutsche med. Wochcn^^chrift 1893. No. 47, und A. f. O. 39, 89. 5 Fälle. 
Walker. British medical Journal. Nov. 17. 1894. Vol. 11, ik^1114. Deiselbe 

Fall auch ebenda, April 13. 18!)5. 
Wall, ref. Z. f. O. 30. 49, No. 349. 

Wanach, St. Petersburger med. Wochenschrift, 1900. No. 1. ref. A. f. 0. 49, 
278. 2 Fälle. 

") Wie Politzer (Lehrbuch der Ohreidieilkunde, 3. Auil, lS*»:{j bemerkt, führte die 
nicht ausgehtilte Otitis zwei Jahre später zum Tode durch einen Kleinbirnabsce^s. 
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Waniccke, A. f. 0. 48. 197. 2 Fälle. 

Weigcl, Dissertation. Jena 1891. Fälle 1 und 2. 

Weisgerber. Deutsche med. Wochenschrift, 1897, S. 357. 

Whiting. Z. f. 0. 33, 324. 3 Fälle. 

Wittard, ref. A. f. 0. 44. 299. 

Witte, Operateur Körner, Z. f. (). 30, 317. 

Witte it Sturm, Operateur Körner. Z. f. 0. 39, 57. Fälle 33 und 34. 

Wolff. Operateur Kuhn, Dissertation, Strasshurg, 1897. F'all 7. 

Wolff, L., M. f. O., 1897. No. 2. 

Woods, Transact. Anieric. Otol. Soc. 1900, ref. Archives of Olology. Vol. XXIX 

p. 203. 
Young, ref. Z. f. O. 36, 194. 

Derselbe, ref. Z. f. 0. 30, 360. 
Zaufal, Prager med. Wochenschrift, lSs4, S. 474. 

Derselbe, ebenda, 189«;. No. 49. 



Statistik <U*r Operationen. 

In iWv l. Aufhi^o (lit^rses Buches (1894) sind 20, in tlor II. {1S9Ü 
79 Falk- ojK-rirtiT Sinus]ililobitis verzeichnet. Jetzt k«»nnte ich «leren 31- 
sannneln. von weUthen we^en ungenügender .Vngahen G ausgoscliio^Ioi 
werden müssen, sodass 308 st{itisti5?eh ver\vorthl>ar sind. 

Von den 308 Operirten sind 180 j^eheilt, 125 gestorben, und lioi «ln»iiM 
ist der Aus*j:an^ wc^en zu kurzer Heohaelitung zweifelhaft. 

I)i<' ()[)erationsniethod(^n sind aus folgender Tabelle ersichtlich : 
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Bei den 125 ungünstig verlaufenen Fällen war die Todesursache : 

Pyämie oder Sepsis . . . 64 mal, 

Meningitis puinilenta . . . 31 >- 

Gross- oder Kleinhirnahscess 13 > 

Operationschoc^ 1 - 

Andere Krankheiten 

(Typhus, Tuberculose) . . 2 > 

Unennittelt 14 >> 

125 mal. 

Beurtheilung des Nutzens und der Gofaliren der ver- 
schiedenen O p e r a t i o n s m e t h o d e n . 

Die hohe Procentzahl der Heilungen durch die Operation der Sinus- 
phlebitis, welche Krankheit in der voroi)erativen Aera in der Mehrzahl 
4ler Fälle zum Tode geführt hatte, würde noch bedeutend höher erscheinen, 
wenn die von vornherein aussichtslosen Fälle immer von der Operation 
ausgeschlossen worden wären. Unerwartete Heilungen bei einzelnen 
.'^olieinbar verlorenen Kranken haben jedoch die meisten Operateure dazu 
geführt, auch da noch zu operiren, wo kaum noch eine Hoffnung auf 
Erfolg gerechtfertigt scheinen konnte. 

Eine genauere Abschätzung des Werthes der Operation überhaupt, 
ohne Rücksicht auf den Werth der einzelnen O]»erationsmethoden, ist 
zur Zeit nicht möglich, da uns kein vergleichbares Material von gar 
nicht, oder wenigstens nicht am Sinus operirten Fällen zu Gebote st<^ht. 
V'or allem fehlt uns eine genauere Kemitniss, wie viele Sinusphlebiti<len 
allein durch <lie Beseitigung der ursächlichen Ohr- oder Knocheneiterung, 
und wie viele durcli die Entleerung perisinuöser Abscesse ohne Eröffnung 
des Shms geheilt sind. Zahlenmässiges Material lässt sich hier nicht in 
eincfr an die Wirkliithkeit nur i^itfernt heranreichenden X'oUst^indigkeit 
herl)ei schaffen, da <lie Erkennung <ler noch soliden Thromben oft erst 
durch die Aufdeckung, und nicht selten erst durch die Eröffnung des 
Simis möglich wird. 

Was lum die Abschätzung <les Wert lies der (unzelnen 
Operations luethodeii gegen einander betrifft, so hat Viereck^) 
mit liecht betont, dass die bisherigen St^itistiken hierzu nicht ohne Weiteres 
zu brauchen sind, sondern dtiss bei der rngleichartigkeit der Fälle eine 
Sichtung des Materiales auf (Jrund eingehemler kritischer Erwägungen 

*) Vierock, VerlmiuH. der deutsrhoii Otol. < JosoHsirliaft. IX. Versa mmlung 1900. 
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jeder zahleinnässigen Verwerthung vorausgehen muss. Aber gerade die- 
strenge Auswahl gleich wer thiger Fälle vermindert auch jetzt noch, obwohl 
wir bereits über viel grössere Zahlen verfügen als Viereck, das Material 
zu sehr, und das Ergebniss der Viereck sehen kritisch statistischen 
Untersuchungen, welches zu Gunsten der Jugularis-Unterbindung gegen- 
über der einfachen Sinuseröffnung ohne solche spricht, l)edarf noch der 
Bestätigung auf Grund eines viel grösseren Materiales. 

Bei allen berechtigten Einwänden gegen die Beweiskraft der ein- 
fachen Zahlen, \^drd sich doch auch dem kritischsten Beurtheiler bei der 
Betrachtung der obigen Tabelle der Gedanke aufdrängen, dass auf diesem 
Gebiete der Erfolg des chirurgischen Eingriffs nicht so sehr von der ge- 
wählten Methode abhängen könne, als die Lobredner der einen oder der 
andern glauben. Wie wäre es sonst möglich, dass in der langen Reihe 
der Operirten die Heilungen bei den am meisten concurrirenden Methoden 
gleich häufig waren? Unwillkürlich sucht man nach einem Factor, der 
sich bei den, nach verschiedenen Methoden Operirten und «loch in fast 
gleicher Procentzahl Geheilten gleich inä.ssig geltend macht und für den 
Ausgang maasagebendcr ist, als die Art des Eingiiffs. Sollte <ler bei 
allen Methoden glei(;he Procentsatz an Todesfällen nicht vorzugsweise 
bedingt sein durch letale Complicationen, die l)ereits vor der ()i)eratiou, 
(erkannt o<ler unerkannt, bestanden? Eine sichere Antwort hierauf wird 
die mit den nüthigen Gautelen angestellte Statistik später einmal liefein 
kiMinen, wenn wir über ein grösseres Material verfügen. Einstweilen aber 
sj)richt die Erfahrung in zahlreichen Einzelfällen dafür, <lass auch hier 
unser Vorgehen den Verhältnissen jedes einzelnen Falles 
a n g e j) a s s t werde n m u s s. 

Die Erfahrung hat uns gelehrt, <lass solide Thromben im Sinus 
transv(n-sus, wie wir sie l)isweilen unv(^rmuthet neben einem extraduralen 
])erisinuösen Abscesse linden, mich Aufdeckung dieses Al)scesses iui<l Be- 
seitigung der ursäehlielKMi Erkrankimg im Schläfenbein ihnMi gefährliirhen 
(•harakter verlieren krninen, so<lass völlige Heilung auch ohne» EnHfnung 
des Sinus (antritt. ^) Ferner heilt<Mi die meisten Fälle <ler sogenannten 
()steo]»hlebitispyämie, iVw mindestens zum Theile als Sinu>^phlel)itis]>yämie 
aufgefasst werden nuissen, ohne jeden Eingriff am Sinus, ja ohne Auf- 
d(M*kung «lesselben (s. S. 9r> u. 97). 

Die Erfahrung hat ferner gelehrt, »lass zahlreiche Fälle von Sinu.<- 
phlebitis durch ErötTnung un<l Ausräunning des kranken Sinus allein 

1) /.. B. Lhim'. Hrit. iikmI. Journal. 9. Sopt. 181»3. Fall 7. --- Röpko, Z. f. O. 28, 
313. - Muck lOporatour Kömori Z. f. O. 37, 170, Fall 27. — Bronnor. ref. Z. f. <). 
38, 360. — K aufm an II, M. f. <). 18%, S. 134. — Hriogor. Z. f. 0. 29, 139. 
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heilen, ohne riiterbiiuhmg der Jugularij^. Die Ursaelie dieser günstigen 
Erfolge der auf den Sinus transversus beschränkten Operationen liegt in 
der Thatsaehe, dass die meisten phlebitischen Thromben an dieser Stelle 
sowohl herz- als hirnwärts (hirch solide, nicht sogleich /.um Zerfall neigende 
Endstücke abgeschlossen werden. Ferner handelte es sich in den gihistigen 
Fällen oft um sehr frühzeitig und unvernuithet bei der Operation extra- 
<luraler Abscesse gefundene Sinusthrombosen von noch geringer Orösse 
und wenig ausgedehntem Zerfall. Man muss aber stets bedenken, dass der 
Throml)us gleichzeitig an verschiedenen von einander getrennten Stellen 
zerfallen kann. Auch wird man nicht immer wissen können, ob sich 
Thrombose und Zerfall nicht etwa bis in den ol)eren Bulbus der Vena 
jugularis fortsetzen werden, von wo aus Abbröckelung und Verschleppung 
infectiösen Materials leichter erfolgen kann als aus dem gewundenen 
Sinus.*) Die ('Unterbindung der Jugularis ist also in vielen Fällen von 
Sinusphlebitis gerechtfertigt, auch wenn solche Fälle hier und da ohne 
l-nterbindung heilen. 

Einfacher liegt die Frage, wenn man weiss, dass sich die Thrombose 
in die Vena jugularis erstreckt. Jede l^ewegung <les Kopfes und jede 
Berührung <les Halses kami Thrombentheilchen aus der Jugularis flott 
mach(^n, und die Erfahrung lehrt, dass bei dieser Verbreitung der Krank- 
heit fast innn(T Lungenmetastasen auftreten. Demgemäss sind auch alle 
Autoren darüber einig, dass hier die rnterlundung der Jugularis, und zwar 
vor der Er('>ft*nung des Siiuis, geboten ist. 

Hofmeister und K ü 1 1 n e r -) haben die Jugularis sogar vor der Aulniei.sselung 
des Schläfenbeins unterbunden. 

Tcber die (re fahren der verschiedenen Eingriffe am Sinns un<l au 
der Jugularis ist Folgendes zu sagen. 

Die Auf<l(M^kung des Sinus ohne \'(Tletzung d(»sselbt»n scheint 
ganz g(*t*ahrlos zu sein, wenn die von der schützen<len KnoclieidiüUe ent- 
bl()sst(^ Stelle so klein ist. dass die (Jefässwand vom Tampon der Wund- 
hr^hle uiclit gedrückt und der Simis nicht comprimirt wird. Auch dii^ 
breitere Aufdeckung bringt in der Mehrzahl der Fälle keinen Scha<len. In 
der I.iteratur iin<le ich nur 2 Fälle, ])ei <lenen anscheinend seeundär von 
<ler blossgelegten Stelle aus eine Phlebitis entstanden ist. ^) Ist dii* auf- 

M Vcrgl. den sehr lehrreichen Fall von Kd^ar Meier, Bericht über die 4. Ver- 
sammlung der Deutschen ot(d. (Jesellschaft zu Jena 1895, S. 15. 

2) Fritz. Dissertation. Tdbingen 19üO, Fall 4 und 5. 

3) Crunert und Zeroni, A. f. O. 49, 120. — Fansc. A. f. O. 51, 22. — Zu- 
satz bei der C/orrectnr. Einen solchen, und zwar lieweiskräftigen f^all. habe ich 
vor Kurzem beobachtet. Derselbe wird in der Z. f. O. mit|;etheilt werden. 
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^redeckte Sinuswand bei iiooli hesteheuder C'irculation kraiik, so kann 
^lurcli den Bliittlruek zerreisscn.^) 

In der Regel ist weder die P^rüffnung des Sinus nc 
-»lie Tiiterbindung der Jugularis mit directer Gefahr v 
banden. 

Bei der Sinuserüffnnng kommt als Gefalir in Betracht die Blutu 
<lie Lnftaspiration mit tödtlicher Ijnl'tembolie und die Lifection des e' 
v«»rlier noch gesunden Siiuis. 

Die Blutung lässt sich immer leicht durch Compressiou des Sil 
niittels «1er Tamponade stillen, wodurch die augenblickliche CJefahr 
*^citigt. aber die VolhMidung der Operation erschwert oder unmöglich 
macht und <lic Nachbehandlung l)edenklieh gestört wird. Bei zu fr 
7t>itiger KntCernung des Tamj)ons ki>mmt es leicht zur wiederhol 
Bhitung. Nach mehreren eigenen Erfahrungen scheint es mir rfithli 
hier den Tampon, wenn möglich. 8 Tage liegen zu lassen. Man sollte«; 
Sjmis stets erst «lann eniifnen. wemi <lie Knochenoperation vollentlet u 
<iehörgang wie Antrum bereits tamponiri sin<l. 

Die (fcfahr der Luftas])i ration vom eröffneten Sinus sicrmoidi 
aus ist gering. Sie kann nur vorkonnnen, wenn l)ei sttirker Saugkr 
Wes Herzens oder bei starker negativiM* Schwankung des intrathoraeisoli 
Druckes (forcirte Insj)iration) Luft in <lie P>lutbahn gesogen wird, hi i 
Kegel ist aber der Druck im Sinus dauernd positiv und es fehlen sok 
^gefährliche intrathoracische Drm^ksch wankungen. Der aufgedeckte Sin 
/«•igt nur sein- selten ein inspiratnrisches Zusannuenklappen (Seh wartz 
.Ian>en. Brieger. Tiffl, Meier); ich habe es bei den zahlreich 
< Operationen am Warzenfortsut/c. l>ei denen ich den Sinus aufgede« 
lial)e. nur zweimal gesehen.-) Die Ursache dieses inspiratoris«.'hen '/, 
-annnenklappen> kann verschieden sein; begünstigt wird es durch plö 
liehe tiefe Inspiraiinnen. wie sie l>ei schlechter Narkose auftreten könnt 
• lurch sitzeuiie Haltung <les Kranken (Meier), durch Schluckbewegung 
Piffl-'l; es kami aber aneh bei guter Narkose und ruhiger Athnunig v 
ki>minen i Meier). Vielleieht tritt es auch auf, wenn der Sinus hirnwil 
\erstopft un«! beizwiirts fn-i ist, wie ich es in meinen) citiHen Falle v 
huithe. Nt die<e< Phänomen vorhanden, so darf man natürlich den Sin 
er<t nach rnierbimlnng dei- .Jugularis. oder, falls dieser Eingritf ni( 
-♦►nsT indii'ii't erscheint, naeh Kinschiebung eines comprimirenden Tanipc 
/wisehch den Kuj^-Ik-ii und den absteigenden Theil des Sinus (Meii 

^1 «iriiiHTt iiii«l /«TJHii. A r. (K 4ii, 15^3. 

-I Kollier. /. 1. n. :^0. *J;)1 iiii'l in «•iiioin ikmIi nicht vorölfont liehen Falle. 

•VI l'itri. A. t. n. :,i, l.M. 
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iTöftnon. In der Literatur ist erst ein Todesfall durch Luftaspiratioii 
jKuhnV) enthalten, und in einem Falle von Meier^ tuhrU* die Luft- 
embolie nicht zum Tode. 

Auch die Gefahr der Infection eines gosunden Sinus durch die 
Probeincision und Probepunction ist trotz der Xälie der eiternden (Jperations- 
Iiöhle im Warzenfortsatz nicht gross; Jjeutert^) schätzte sie so gering, 
ilass er sogar dow Aderlass am Sinus bei intracraniellen Comi>licationen 
von (Jhniitermigen em])fehlen zu dürfen ghiubte. 

Dies geht zu weit. Oriie Grecn^) fand bei der Sectioii eines einen Tag nach der 
Function des Sinus an Kleinhirnabscess verstorbenen Negers einen kleinen adhärenten 
'I'hromhus an der Punctionsstelle. Die gleiche Folge hatte die Punktion in einem zweiten, 
an i^leicher St^jlle mitgetheilten Falle. 

Viel gefährlicher als die absichtliche, mit aller Vorsicht gemachte 
J^robeeröifnung des gesunden Siiuis i.st die unabsichtliche Ver- 
letzung desselben bei <ler Aufmeisselung oder Ausschabung des kranken 
Schläfenbeines, denn hier fehlt die Uebersichtlichkeit und vorherigt» 
Reinigung der Sinuswand, und das verletzende Instrunient führt Infections- 
keime direct in die Sinuswunde (Hinsl)erg aus KümmeTs Künik;*^). 

Die Unterbindung der Jugularis bei verschliessemler Throm- 
l)usc die.-^er Vene selbst oder des zugehörigen Simis transversus kann 
natürlich keine neue ('ircuhitionsstörung im Hirne zu der bereits 
bestehenden hinzufügen. Ist <lagegen die Hlutbahn frei, so verdient eine 
IJeobachtung von Linser*') Beachtung. Dieser erlebte durch die Jiigularis- 
miterbindung bei Kxstirpation von Tumoren am IIals(» ITirnödem mit 
letalem Ausgange, offenbar weil <lie weitere Jugularis unterbun<len worden 
war und die engere der anderen Seite für den AbHuss des Ilirnvenen- 
i)lutes nicht genügte. Bekanntlich sind in der Kegel Sinus und Juguhnis 
ri'chts weiter als hnks (s. S. 16). 

Es bleiben nun noch drei wichtige Fragen zu erledigen. 

1. N'erhindert die Tuterbindung der .1 ugularis inter n a 
auf der Seite des erkrankten Sinus die Vers(*hlep])ung von 
Tb romben thei lenV 

1) Kuhn. Z. 1'. (). Bd. 3U. Leutert liut Hedenken gegen die Beweiskraft dieses 
Falles erlio)>en. die jedocli von Meier entkräftet worden sind. 
^) Kd.^ar Meier, A. f. 0. 4^), 241. 

^) Leutert, Verhandlungen der Deutschen ot<d. (fesellschaft 1899. 
*) American Journal of the Medical Sciences. April 1899. ref. von Grunert. A. f. <). 

4ö, :m. 

•'») Hinsherg, Z. f. (). 38, 1:^3. Fall 2. Ausserdem Rille von B rieger. Z. f. O. 
29, 131, Grunert und Zeroni, A. f. O. 49, 118, Witte und Sturm (aus meiner 
Klinik), Z. f. (.). 39, Fall 43. 

ß) liinser. von Bruns' Beitrüge zur klin. Chirurgie. Bd. 2s. -- Vgl. aucli die 
Tübinger Dissertation von R o h r I» a c h. 
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Ist (lio .lu^ularis der kranken Seite verschlossen, so können Vei- 
sclileppungen infeotiöser Massen in den Organisnuis nur stattfinden, wenn 
solche in <las Al)flussgebiet der anderen Jugularis gelangen. Das kann in 
seltenen Fällen geschehen, wenn sich die phlebitische Thrombose 
(»ntweder <lurch das Torcular H(»rophili oder durch den Sinus cireularis 
liidlevi auf <lie Blutleiter der anderen Seite fortsetzt, oder <lureh \'er- 
nntt<jlung des Eniissarium condyloideum und der Vena vertebralis. Die 
Möglichkeit des Transportes infectiöser Massen auf <lie andere Seite durch 
rückläufigen Blutstrom im herzwärts verschlossenen Sinus (sog<'- 
nannten retrograden Trans port) ist vielfach theoretisch angenonnnen. 
aber noch in keinem einzigen Falle l)ewiescn worden. 

Viir das Vorkommen dofi retrograden Transportes werden zwei Fälle angeführt. D»'r 
eine (von Beck) ist schon S. 95 erw^ähnt. Es handelte sich um eine Emholie der Ketinal- 
vene. Trifft, aher <lie Annahme von Bloch zu. dass der Sinus petrosus superior Blut 
vom Sinus transversus zum cavernosus ftllirt, so kann hier nicht von retrogradem Trans- 
port geredet werden. Der F^all von BiehU) ist nicht heweiskräftig. da der Thromhus 
nicht völlig ausgeräumt und rrtckwjlrt« his in das Torcular Herophili gewachsen war. von 
w<> aus natürlich eine directe Verschleppung infectiösen Materiales durch den anderen 
Sinus erfolgen konnte. 

Auch ohne eigentlichen retrograden Transport und ohne Hinüherwachseu d«'s 
Thromhus durch das Torcular können vielleicht auch ahhröckelnde Thrombentheilchen. 
lediglich ihrer Schwere folgend, hei der Kückenlage des Kranken his in den Conftuen> 
sinuuin und von da auf die andere Seite gelangen. 

2. Ist bei otitischer Sinus- und .1 u gularisphlebitis die 
Unterbindung ( Ausräumung , Kesection) d e r J u g u 1 a r i s o h n r 
g 1 e i (^ h z e i t i g e Er ö f f n u n g (Ausräunumg. Tamponade) des S i n u < 
tnuis versus zulässig? 

Unterbindet num nur <lie. Jugularis und lässt den Sinus uneröffnet. 
so begünstigt man das Fortsei n*eiten <ler Tlu'ombophlebitis ülx^r das 
Torcuhn* hinaus, sowie in <lie Sinus petrosi und <len Sinus cavernosus. 
wo<lurch die Gefahr der Pvämie bestehen l)leibt und <lie <les Auftret(?ns 
der I.eptonKMiingitis purulenta nahe gerückt wird. Wenn man aber nach 
der Jugularisoperation den Sinus eröffnet un<l ausräumt, <lann denselben 
hirnwärts durch Tam])onade comprimirt und womöglich herzwärts drainirt. 
vermindert man diesi» (fcfahren. 

••>. Was ist nach Entfernung <les In fection sherdes im 
Sinus oder in der Jugularis von einer bereits vorhandenen 
AUgem ei ni nf ection untl von bereits gesetzt (mi Metastasen zu 
be furcht enV 

Pyämische Erscheinungen ohne Metastasen (charakteristisches Fieber, 
Milztumor) schwinden, wie die geheilten Fälle zeigen, nicht selten nach 

h Hiehl, M. f. <). 1899, No. 1. 
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Entfernung oder Absperrung des Infectionsherdes im ►Schläfenbeine und 
im Sinus. Sind bei Sinusphlebitis Metastasen vorhanden, so sitzen sie in 
ilen Lungen oder in diesen und anderen Organen, sehr selten in anderen 
Organen allein. Die Lungenmetastasen bieten, sobald sie vereitern, eine 
schlechte Prognose ; handelt es sieh um einfache, nicht zerfallende Infarkte, 
^o ist die Aussicht auf Heilung gut. Periphere Metastasen (in Muskeln, 
<ielenken, Scldeimbeuteln) sind der chirurgischen Therapie zugänghch 
imd scheinen ihrerseits nicht zu erneuter pyämischer AUgemeininfection 
zu führen. 

Indicationen zur Operation und Wahl der Methode. 

Wie richtig im Allgemeinen die theoretischen Erwägungen waren, 
welche Zaufal bei der Empfehlung der Eröffnung des Sinus und der 
Unterbindung der Jugularis interna leiteten, lehrt die inzwischen gewonnene 
reiche Erfahrung. Die Erftüirung lehrt al)er auch, dass viele Sinus- 
]>hlebiti<len — zum Theil mit schwerer Pyämie — ohne Jugularisunter- 
bin<lung, ja sogar ohne irgend einen Eingriff am Sinus heilen, weim nur 
die ursächli(4ie Ohr- und Scfhläfenbeineiterung beseitigt wird. Für unser 
A^'erhalten können wir hieraus die Lehre entnehmen, dass es am besten ist, 
Art und Ausdehnung unserer Eingriffe dem jeweiligen Be- 
funde anzupassen. Jedes auf theoretische Anschauungen aufgebaute 
'grundsätzliche Vorgehen in allen Fällen- kaim bei <ler Verschie<lenheit 
der Fälle oft entweder ungenügend oder zu weitgehend sein. 

Wir erhoffen den Fortschritt auf diesem Oebiete vor- 
zugsweise von der Erfahrung am Krank enbette, halten uns 
aber nicht für berechtigt, zur Prüfung einer Theorie zahl- 
reiche Kranke nach der Schal)lone zu operiren. 

Die Art, wie man nach dem heutigen Stande unserer Kcumtnisse 
etwa vorgehen sollte, scheint mir die folgende zu sein. 

Besteht bei einer eitrigen Ohr- und Schlä fei ibeinerk rankung Verdaclit 
auf eine complicirende Sinusphlebitis, so nmss die Eiterung im Ohre und 
Schläfenbeine sofort beseitigt werden. >hui wählt <lazu, je nach Art und 
Ausdehnung dieser Eitiu-ung, tlie einfache Aufmeisselung der Warzenzellen 
und des Antrum oder die Freilegung der gesannuten Mittelohrräume. 
Dabei iindet man entweder die Knochenzerstörung bereits bis zum Sinus 
vorgeschritten und kommt so in die Ltige, dessen Zustand zu untersuchen, 
oder man eröffnet, ohne Wegeleitung durch den Krankheitsprozess, aus 
rein (hagnostischen Gründen, die hintere Schädelgrul)e, zunächst in der 
Fossa sigmoidea des Siims transversus. 
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In zahlreichen Fällen hat man durch die Beseitigung der ursächlichen 
Schläfenheinerkrankung mit oder ohne Entleerung einer extraduralcn ]>eri- 
sinuö.sen Eiteransannnlung Sinusphlebitiden ohne weiteren Eingriff zur 
Fleilung gebracht (s. o.), ja sogar solche, die mit ausgesprochener Pyänii«' 
tuHnplicirt wanMi.*) (.)!) man sich nun mit der Beseitigung der ursprüng- 
lichen Kiterung und eines etwa vorhandenen perisinuösen Abscessos h^'- 
gnügen darf, zeigt vor Allem «ler Befund am aufg(^deckten Sinus, unti*r 
Berücksichtigung des Allgemeinzustandes des Kranken. Ist der aufge- 
deckte Sinus unverändert, so ist ein sofortigei* weiterer Eingriff nur Ina 
bestehender Pvämie oder Sepsis gerechtfertigt; es konnnt dann die Unt^iT- 
bindung der Jugularis mit nac^hfolgender hicision des Sinus (s, o. 8. 124 
unt<M* 2) in Betracht. Findet man <len Sinus mit (Granulationen bedeckt, 
so hat <las zunächst keine weitere Bedeutung, als ob die (Tranulationeu 
statt auf dem Sinus auf der benachbarten Dura sässen (s. u.). Ist bei 
nicht tiebcrndi'n Kranken ein Thromims im Sinus nachweisbar, so nuiss 
rlerselbe durch eine ausgiebige Incision freigelegt, und, weim er erweicht 
ist. ausgeräumt werden, so weit die Erweichung geht. Fiebern jedocli 
Kranke mit solchem Localbcfunde. so ist die Eröffnung und Ausräumung 
des thrombosi rten Sinus nach vorheriger Jugularisunt€>rl>indung gerecht- 
fertigt, auch wenn das Fieber nicht die ])vämische ( 'urve zeigt. 

Fst <lie Jugularis nac^hweisbar erkrankt, oder besteht ohne nm'hwcis- 
l>arc Jugulariserkrankung bei Sinusthrombose pyämisches oder septisches 
Fieber, so wird es nöthig, die Jugularis interna zu unterbin<len und den 
Sinus auszuräumen. 

(genaueres über <lie Metlnxle dies(T verschiediMien Eingriffe soll im 
nä€^isten Kapitel gesagt werden. 

Contraindica tio nen. Besteht schwere Sepsis ('roxinämic). >o 
ist je<ler operative Eingriff aussichtslos (s. S. 101). Dasselbe gilt von sicher 
(Tkannter ausgedehnter Meningitis purulenta (vergl. hierzu <lie Erörterungen 
auf S. 51 —o3), Lungenmetastasen lassen wenig Hoffnung auf einrn Nutz(Mi 
(\vr Operation. Complicirende otitische Ilirnab.scesse bilden keine Coiitra- 
indication, da sie selbst d(M' o])erativen Heilung zugängli(di sein können. 

') S. o. .Osteophleliitispyjimie". forner Schwartzc. Handlmdi d. Ohronlieilkuiidr. 
Md. 11. S. 843 und M7 (1S93). und Schulze (aus Schwartze's Klinik) A. f. O. 53. 
297 (r.)Ol). - von Bergmann, Op. rit. III. Aufl. S. öM). inarlit bei Hosprecliung d«T 
Seil wa rt ze'srlicn Krfalirungen darauf aufnierkHam. ,dass in Analogie der Krfahrungen 
an plilegmonösen Kntzündungon um die tieferen IlarnrölirenaliHclinitte. hinter Strieturen. 
wo die blosse Kröfl'iiung der Ahscesse die Schüttelfröste aufliören macht, auch di«* 
Knth?erung des Kiters aus dem Innern des Zitzenfortsatzes die ernste Krankheit coupiren 
kann. 
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Die Technik der Operationen am Sinus und der Jugularis 
interna unter Berücksichtigung von Art und Bedeutung 

der Operationsbefunde. 

Die Blosslegung des Sinus geschieht zugleich mit der Aus- 
rottung der ursächlichen Erkrankung im Schläfenbeine. Da 
diese meist bis zum Sinus transversus vorgeschritten ist und bis zu ihm 
hin verfolgt werden muss, bietet die Aufdeckung des Blutleiters keine 
Schwierigkeit Auch wo der Knochen nicht bis zum Sinus krank ist, wird 
das Knie und der absteigende Schenkel des letzteren leicht gefunden, wenn 
man die Operationswunde im Warzen fortsatze — nach Entblössung des 
Knochens von den Weichtheilen bis zu der Berührungsstelle von Seiten- 
wand-, Hinterhaupt- und Schläfenbein — nach hinten erweitert. Dic^ 
äusseren Anhaltspunkte am Schädel, welche die Auffindung des Sinus er- 
leichtern sollen (Macewen, Forseiles), sind ebenso überflüssig wie un- 
zuverlässig. Den an einer Stelle aufgedeckten Blutleiter kann man nach 
beiden Richtungen, so weit es sich nüthig erweist, durch Wegnahme des 
Knochens mit der schneidenden Zange verfolgen. 

Die Anwendung der Trepankrone, die von einigen englischen Chirurgen zur Auf- 
deckung des Sinus empfohlen wird, ist unzulfissig, weil der Sinus gerade an der vorzugs- 
weise in Betraclit kommenden Stelle nicht flach der Innenseite der Scliädelknochen an- 
liegt, sondern sehr verschieden tief in den Knochen eindringt, sodass er durch die Trepan- 
krone schon an der einen Stelle verletzt werden kann, während er an einer andern noch 
gar nicht erreicht ist. 

Erweist sich der aufgedeckte Sums als krank, so ist natürlich ilie 
Gehörgangsplastik aufzuschieben, damit die Wunde zunächst übersicht- 
lich bleibt. 

Auch die tief gelegenen Theile des Sinus, bis in die Xähe des 
oberen Bulbus der Jugularis, lassen sich leicht mit der schneidenden 
Zange freilegen, wenn man zuvor die ganze Spitze des Warzenfortsatzes 
abgetragen hat. Der Bulbus selber, der von sehr wechseln<ler (Tr(')sse und 
Lage ist, kann nicht innner ohne Schädigung des Nei'vus facialis (durch 
Zerrung ocler Verletzung an seiner Austrittsstelle aus dem Foramen stylo- 
mastoideum) erreicht wenlen. Um zu ihm zu gelangen, muss der Musculus 
digastricus völlig von sein(T hisertion abgelöst werden; dann kann man 
mit der schneidenden Zange den äusseren Rand des Foramen jugulare 
abtragen und hierdurch bis au d(»n Bulbus gelangen. Eine Verletzung 
der durch <las Foramen jugulare die Schädelhöhle verlassenden Hirnnerven 
soll dabei nach (irunert^) wegen ihrer anatomischen Lage nicht zu 
fürchten sein. 



1) Orunert. A. f. o. 53, 290. 
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(Irunert hat in Füllen mit hierzu günstigen anatomischen Verhältnissen die Auf- 
4leckung des Sinus und des Bulhus direct mit der der Jugularis verbunden und Sinus. 
Bulbus und Jugularis durch Tncision in <'ine Halbrinne verwandelt. 

DvY anrgedeckto noniuile Sinus ist in der llegel blaugraii gefärbt, 
hat eine niattglänzende 01)erHäehe, iüsst sieh leicht eoniprimiren, zeigt nur 
äusserst seltcMi res y)ira torisehe Bewegungen (siehe S. 122) und nur 
<lann Pulsationen, wenn er nebst einem Stücke benachbarter Dura in 
grösserer Ausdehnung freigelegt wird. Das Vorhandensein respiratorischer 
Bewegungen beweist, <iass der Sinus herzwärts frei ist. 

Die Blutdruckschwankungen in den Blutleitern sind bei T hie reu 
zuerst von Cranier und von Bergmann^) studul wonlen. Sie ent- 
sprechen dem Pulse <les Liquor cerebrospinalis, dem sie ihre Entst<3hung 
verdanken, indem die systolische Druckerhöhung des Liquor auf die Venen 
eindringt und diese» cornjirimirt. Die I^ u 1 s a t i o neu, die wir am blossgelegten 
Sinus des Menschen sehen, sind aber wohl kaum durch eine pulsatorische 
Erweiterung und Verengerung des Sinus selber bedingt, <lenn bei Blutungen 
aus dem verletzten Sinus oder einem abgerissenen Emissarium ergiesst sich 
<ler Blutstrahl in tler Regel nicht zuckend, sondern m gleichmässigem 
Flusse, auch wenn man vorlier pulsatorische Bewegungen am Siims ge- 
sehen hatte. Denmach kann in solchen Fällen der am Sinus sieht- und 
fühlban^ ]*uls nur durch die seitliche Verschiebung des seiner äusseren 
knöchern(Mi Stütze beraubten Gefässes sannnt <ler benachbarten Dura zu 
Stande konnnen. Mit dieser Annahme stimmt die Beol)achtung überein, 
<lass die Pulsationen nur sichtbar werden, wenn cler Sinus und die benach- 
l)arte Dura auf grössere Strecken freigelegt sind. Nur in seltenen Fällen 
sind die ])ulsatorisclien Druckschwankungen im Sinus sellu^r so stark, da.^s 
nach einer Verletzung, oder nach der Tncision, od(T beim Abreissen eines 
Emissärs eine schwach zuckende Bhitung erfolgt. Eine Abgrenzung des 
Simis von der Dura durch die Beobachtung der Sinus-Pulsationen, wie sie 
Hammerschlag-) erwartete, wird wohl nicht möglich sein. — Auch ein 
throml)osirter Sinus kann, wie ich es gesehen habe, durch die Hirn- 
pulsationen seitlich bewegt werden; die Pulsationen beweisen also nicht, 
ditss <lie Circulation unbehindert ist. Auffallend deutliche Pulsation sah 
ich an einem stark ges])amiten Abscesse im Sinus, der hirn- und herz wärt s 
durch soli<le Thron djcnmassen al)gesperrt war.'*) 

Findet man die Sinuswan<l mit Granula tionen bedeckt, so kann 
doch die Imienttäche an der gleichen Stelle völlig normal und spiegelnd 



1) von Bergmann, op. cit. 111. Aufl., S. 128. 

*) Hammerschlag. Wiener med. Wochenschr. 1900, N. 35. 

3) Der Fall ist mitgctheilt von Frey sing. Z. f. 0. 32, 253. 
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fäein.^) Umgekehrt kann der Sinus durch einen soHden Thrombus gefüllt 
sein, ohne dass die Aussenwand ihre normale Farbe und den Glanz 
verliert. 

Der Zerfall des Thrombus verräth sieh meistens durch Ver- 
färbung oder Nekrose der Sinuswand. Fibrinös-eitrige Auflagerungen 
finden sich bisweilen auch auf dem noch nicht thrombosirten Sinus. 

Ein soUder Thrombus, der das Lumen ganz füllt, lässt sich durch 
Palpation leicht erkennen. Manchmal fühlt man auch einen wand- 
ständigen Thrombus, doch ist das immer unsicher und erfordert die grösste 
Vorsicht, damit keine Theilchen desselben losgelöst werden und in den 
Kreislauf gerathen. Die Aspiration spunction mit der Pravaz 'sehen 
Spritze ergiebt oft keine sicheren Resultate, namentlich kann sie bei wand- 
ständigen Thromben normales Blut liefern und so zu falschen Schlüssen 
führen. Man thut deshalb besser, statt der Probepunktion eine Probe- 
incision vorzunehmen. 

Die Probeiucision auf einen schon vorher erkannten Thrombus 
zeigt uns die Art und Ausdehnung desselben. Lediglich um festzustellen, 
ob überhaupt ein Thrombus vorhanden ist, soll man sie in der Regel nicht 
anwenden, denn dazu ist sie ungeeignet, weil die profuse Blutung bei 
fehlender oder wandständiger Thrombose jede Orientirung unmöglich macht, 
wenn man nicht etwa <len Sinus vorher nach der Whit Inguschen Methode 
(s, unten) blutleer gemacht hat. 

Von selteneren Befunden am Sinus sind noch folgende zu erwähnen. 

Biaweileu ist der mit Granulationen bedeckte Sinus so zwischen eine bindegewebig 
v«Tdickte, stark granulirende Durastrecke eingebettet, dass er nur mit Mülie oder gar 
nicht gefunden wird. 

Manchmal findet man den Sinus in der Fossa sigmoidea so stark collabirt, dass 
zwischen dem Gefässe und dem deckenden Knochen neben der Idossgelegten Stelle ein 
leerer Raum besteht. Diese von L entert, mir*; und Anderen beobachtete P^rscheinung 
»]»richt stets für Thrombose. 

Durch Zerfall der äusseren Sinuswand sah ich den Thrombus unter dem Knochen 
blossliegen •'^), und in einem anderen Falle wurde er nach Abtrennung des Emissarium an 
dfssen Abgangsstelle sichtbar.^) 

Schliesslich sah ich völlige Zerst<)rung des Sinus auf eine grosse Strecke hin. 5) 

Ist die äussere Sinuswand zerstört, so niuss man sich hüten, nicht die innere für 
<li«' äussere zu halten und zu incidiren.^") 



1) Einen srdchen Fall hat Muck aus meiner Klinik beschrielien. Z. f. 0. 37, 194, 
Fall 32. 

2) s. Witte, Z. f. 0. 35, 317. 

3) ft. Lehr, Z. f. 0. .S5, 12, Fall 18. 
<) s. Lehr, 1. c. Fall 17. 

5| s. Lehr, 1. c. Fall 16. 

6) Grunert, Münchener klin. Wochenschr. 1897, No. 49 u. 50. 
Kürner, Otitischc Erkrankungen des Geliims. 3. Auflage. 9 
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Bei dem Versuche, einen erweichten, vereiterten oder verjauchten 
Thrombus vollständig aus dem Sinus auszulöffeln, stösst man 
bisweilen auf grosse Schwierigkeiten; herzwärts lässt sich derohere Bulbus 
der Jugularis nicht innner erreichen und genügend freilegen (s. S. 127), 
und hirnwärts tritt, wenn der Thrombus an seinem Ende das Gefäss nicht 
vöUig verschhesst, sondern spitz oder wandständig endet, eine profuse 
Blutung ein, bevor wir sicher sein köimen, alle Massen entfernt zu haben. 
Wennghiich diese Blutung oft die letzten Thrombentheile mit herauss[>ült. 
so hal>cn wir doch keine Sicherheit, ob wirklich keine infectiösen Massen 
zurückgeblieben sind. Um hier ohne st<*)rende Blutung arbeiten zu können, 
haben Edgar Meier ^) und Wliiting-) folgende Methode angegeben un<l 
mit Nutzen angewendet. 

Nach Frcilogung des Sinus wird zunächst herzwärts ein fester Tampon zwischen 
Sinuswand und Knochen gestopft, darauf vorsichtig das Blut mit dem sanft streichenden 
Finger hirnwiirts zurückgescholien und aucli hier durch comprimirende Tamponade zwischen 
Sinus und Knochen ahgesperrt. An der auf solche Weise hlutleer gemachten Stelle lässt 
es sich ohne Störung arbeiten. Reicht der Thromhus noch mehr nach hinten, so kann 
man ilin nach weiterer Aufdeckung an einer entfernteren Stelle comprimiren. Liegt die 
Einmündung des Sinus petrosus superior im Bereiche der kranken Stelle, .so kann eine 
Blutung aus diesem das Verfahren erschweren. Hatte es sich nur um einen kleinen, 
wandst.-jndigen Thromhus geliandelt. so haben Meier wie auch Whiting nach sorg- 
fältiger Bedeckung der Incisionswunde mit Gaze die Circulation wiederhergestellt, indem 
sie die comprimirenden Bäusche entfernten. 

Die Unterbindung d e r J u g u l a r i s interna kann durch Oedeme. Infiltrationen. 
Drüsenschwellungen *) und Senkungsabscesse am Halse erschwert sein. Bei den weiiigsttMi 
Fällen von Jugularisunterbindung werden jedoch solche Schwierigkeiten erwähnt. Da- 
gegen wurde •*► mal die oftenbar vereiterte Jugularis (2 mal sogar bei der Section) nicht 
gefunden M. und 2 mal machte die Auffindung und F^rkennung des collabirten, kordelartig 
dünnen (lefässes Schwierigkeit<»n. ■*») Auch ist das dünne Ende eines Thrombus mitunter- 
bunden worden (Clutton. Eulen stein). 

Teber die Stelle, an welcher die Jugularis zu unt<^rbindcn ist. sind 
die Meinungen verschieden, von Bergmann enipfiehlt, wohl mit Recht, 
das (letass womijglicli oberhalb der Einmündung der Vena facialis zu 

1) Edg. Meier. A. f. O. 40, 241. 

^) Whiting. Z. f. 0. Bd. yo. 

Welchem von beiden Autoren hier die Priorität gebührt, ist schwer zu .sagen. In 
seiner I*rioritätsrerlamation berücksichtigt Meier nur die deutsche Publikation von 
Whiting, nicht eine frübere in Amerika erfolgte. 

•*) Lehr (Operateur Körner). 1. c. Fall 17. 

4i Makins, 1. c. Fall 1. Schwartze, A. f 0. 10, 209, beschreibt ebenfalls 
einen Fall von völligem Aufgehen eines Tbeiles der Jugularis in einem Abscesse am Halse. 
Auch ich habe einen solchen Fall beobachtet (s. o. 8. 77). S. ferner Barnik (Operateur 
Habermanni. A. f. O. 42. 10'. und Schenke laus Leutert's Klinik). A. f. O. ,">8. 117, 

Fall o. 

•'•) Knapp. Z f. (). 35. 2ü:J, Fall 1. — Muck (Operateur Körner), Z. f. O. 37. 

184, Fall 2.». 
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unterbinden, damit eine etwa vom oberen Bulbus abwärts steigende Thromboso 
nicht in diese Vene hineinwächst, wie es in der That von Littaur und 
Mensing beobachtet wurde. Tiefer unten wird man natürlich unter- 
binden, wenn die Juguhn*is selber einen tiefer gehenden Thrombus enthält. 

Die Aufsuchung der Jugularis interna geschieht am vorderen 
Rande des Muscukis sternocleidomastoideus, obei'halb des M. omohvoidens, 
wo man alsbald unter der Ilalsfascie die (lofässscheide findet. 

Die meisten Operateure haben sich nicht auf die einfache Unter- 
bindung beschränkt, sondern das Gefäss doppelt unterbunden un<l 
z WM sehen den Ligaturen durch trennt. Mehrfach sind grössere 
Stücke der kranken Jugularis, und einmal auch der in sie einmündenden 
Vvna t'aciahs communis ausgeschnitten worden (Bailance, Parker. 
Voss, Eulenstein). 

Abscesse im oberen, abgebundenen Theile der Jugularis sind wieder- 
liolt l)eobachtet worden. Es ist deshalb räthlich, die? Hautwunde wenigstens 
oben offen zu lassen, und zur ^Erleichterung der eventuell sj)äter nöthigen 
Orientirung den Unterbindung^faden des obei'en iStumpfes lang zu lassen. 
Blutet das (lefäss nicht von oben her, so kaim der obere Stumpf statt 
unterbunden drainirt werden. 

Ein im .Tii^ularisstuinpfo oingcsclilossencr eitriger Thromlms kann zu ptTiphlebitischen 
Abscosseu führen, die sich wcitliin zwischen den Halsorganen verbreiten. In einem Falle 
von Kronenberg') kam es dabei zn V agns Symptomen : Post icuslähmung. nach 8 Tagen 
in ReeurrensliUimung fihergehend, Pulsbcschleunignng, Husten beim Manipuliren an der 
Wunde. 

Xnch der Durchschneidung der Jugularis sind von Cheatle und 
Clutton, sj)äter auch von Grunert und An<ler(^n Sinus und Jugularis 
nach beiden Kichtungen <lurchgesi)ü It worden. Wenngleich auf 
diese Weise Kiter un<l Thrombenmassen leicht entfernt wurden, so ist doch 
die gW'isste Vorsicht dnbei am Platze, da man nicht wissi^n kann, ob die 
kranke Sinuswand <lem Wnsserdriicke Stand hält, und ob mcht etwa <lurch 
lvU]>tur derselben Le]>t()meningitis herbeigeführt werden kann. 

War man genöthigt, die Jugularis zu unterbinden, ohne <lass sichere 
Zeichen einer Erkrankung des Sinus transversus vorlag(Mi, so em]>iiehlt es 
sich, auch den an.scheinend nicht erkrankten Sinus an <ler Flexura sigmoidea 
oder etwas weiter nach hinten zu enUTnen, nachdem man ihn hirnwärts 
nach der Wh i tin g 'sehen Methode <lurch < 'om])ressi()nstam]M)nade ge- 
.'^chlossen hat. Alan wird so vielleicht noch einen Thrombus im absteigenden 
Theile fin<len un<l kann das aus <lem Kreislante ausgeschaltete Stück, dem 



1) Kronenl)erg. Münchener med. Wochenschr. 1S99. S. 1028. 

9* 
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noch die iiaeli trägliehe Infeetion vom Bulbus her droht, der \'orsicht hall>er 
mit Gazestreifen draiiiireu. 

Die Plilehitis des tSiiius cavernosus ist noch nicht operativ 
beseitigt worden; in dem bekannten Falle von Bircher^) scheint es sich 
nur um eine Eiterung in der Nachbarschaft dieses Sinus gehandelt zu 
haben. 

Bei der Nachbehandlung haben sich, falls keine Nachblutung aus dem 
Sinus zu belurchten war, häufige A'erband Wechsel bewährt. 

Die Behandlung der Muskel- und (relenkmetastasen richtet 
sicli nach allgemeinen chirurgischen l^rincipien. 

Die Allgemeinbehandlung der oj)erirten JVämischen und Septi- 
schen liat vorzugsweise roborirend zu sein. 

Collabiren die Kranken l)ei oder nach der Operation, so bewähren 
sich manchmal Ivochsalzinlusionen (Whiting^. 



VII. 

Der otitische Hirnabscess. 

Geschichte. 

Das Zusanmientretfen von Hirnkrankheiten mit Ohreiterungeu war 
bereits 11 i ppokrates^) bekannt und schon Avicenna brachte beide 
Localisationen in ursächlichen Zusanunenhang, indem er <lie Ohreiterung 
für eine Folge der Gehirnkrankheit hielt. Erst Morgagni hat erkannt, 
dass die Ohrkrankheit zuerst auftritt und «lie Eiterung- im Hirne hervor- 
ruft. ltar<l glaubte, dass <lie Krankheit bald vom (rehirn aus beginne 
und der Hirneiter durch das Ohr nach aussen gelange, l)aM das Gehirn 
secun<lär in Folge von Ohrenentzündung befallen werde. 

(.M'gen <lie Mitte <les vergangenen Jahrhunderts finden wir bereits 
gute Beschreil)ungen otitischer Hirnabsces.se. Al)er erst Lebert (Vircliow's 
Archiv. Bd. X). verhalf 1856 der Morgagni 'sehen Auffassung zum völligen 
Siege und begaim auf (Jrund fremder und eigener Beobachtungen <las 
Krankheitsbilrl des llirnal)scesses abzugrenzen. Ausser ihm haben Kliniker 
wie Abercrrombie, A ndral , Oriesi nger, Huguenin, Biermer 
(Di.^sertation von R. Mever). (tuU, ferner Ohrenärzte, wie Toynbee, 



M Bircher. Centralbl. f. Chinirju'ic 1893, No. 22. 

SO Whiting. Z. f. 0. :i3. 343. 

5) Kör II er. Die Ohrenheilkunde des Hippokrates. Wiesbaden. .1. F. Bergmaun, 1896. 
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von Tröltsch, Moos, Schwartze, Wemlt uii<l viele Aii<lere, 
7Air Keuntniss der otitischen Hirnabscesse beigetragen. 

In den letzten 15 Jahren ist ein nener Abschnitt in der (Teschichte 
«lioser Krankheit durch englische und deutsche Aerzte herbeigeführt worden, 
welche otitische Hirnabscesse mit Erfolg o})erirt haben. Hierauf müssen 
wir weiter unten genauer eingehen. 

Ursache und Entstehungsweise. 

Die Ursache des otitischen Hirnabscesse« ist eine Eiterung inner- 
halb des Schläfenbeins. Dieselbe ist in der Kegel chronisch und 
besteht oft seit einer langen Reihe von Jahren. h\ einem Falle führte sie 
nach 34 jährigem Besti^hen zum Hirnabscesse*), in einem anderen erst 
nach 44 Jahren.^) Seltener ist (he primäre Eiterung acut. So starb ein 
von Bezold beol)achteter junger Mann 46 Tage nach dem Beginne der 
Otitis an Hirnabscess, Sinusj)hlebitis und Meningitis.'*) In einem Falle von 
Hagin sky und Gluck (s. u.) zeigten sich deutliche Hirnsymptome schon 
am 22. Tage nac^h Beginn der «Kirch Ein<lringen eines Fremtlkörpers ent- 
stjuidenen Olireiterung. Hier, sowie in Fällen von Seh mied t**) und 
Gruber^) war die Ohreiterung zur Zeit der Beobachtung der Abscess- 
symptome bereits geheilt, was in dem Falle von Schmiedt «lurch die 
Section bestätigt wurde. Nach einer von (frunert aus der Literatur zu- 
sammengestellten Statistik®) ist <lie den Abscess inducirende Eiterung in 
91 "/y der Fälle chronisch un<l in 9"/,^ acuit, nach der sjuiteren Statistik 
Hammersehlag's"') nur in 75 "/u chronisch und in 25 ^/j, acut. Nach 
Jansen*! kamen auf 2650 acute Ohreiterungen ein Hirnabscess un<l auf 
2500 chronische Eiterungen sechs solche. 

in <ler gross(Mi IJeberzahl der Fälle werden <lie otitischen Hirnabscesse 
nicht <hirch Sehleimluniterkrankungen in <len Hohlräumiui des Schläfen- 
beines. s(>n<lern durch Krankheiten des Knochens selbst hervor- 
gerufen. Meist sind (^s 11 usge<h'li n te Ei n schme Izungen , Nekrosen, 

1) Munson. Z. f. 0. 21, 255. 

«) Schwiirtzo. A. f. O. I, 159. 

3) A. f. O. 21, 36. Fall 6. Aehiilichc Fälle herirhti'ii Meyer. ÜisHertatiüii, 
Freiburg 1899, Fall 4. — Edgar Meier. Festschrift zum 50 jährigen Jubiläum 
der Magdeburger med. (Jesellschaft. Fall 1. — Bezold, Mdnchener med. WocheuHchr. 
1900, No. 22. Fall 3. - Kaufmann. M. f. O. 1899. S. 397. 

^) V. Bergmann I. c. S. 33. 

S) Ibid. 

*0 Schwartze. Handbuch der Ohrenheilkunde II. ^49. 

7) M. f. 0. 1901. No. 1. 

8) Berliner klin. Wochenschrift 1S91, N.». 49. 
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odtT rMUiLMi (lur(.-li (l(*u Druck eiiu^s ('holcsleatuiiis. Fast iiiniKM* 
^oht die iirsächliclie I\iioclieiikranklieit bis zur Dura, und zwar nach 
meiner iViilieren Statistik*) unter 90 Fällen &2 Mal. Die Fäll(\ welcher 
di(jser Statistik zxi (frnnde liegen, sind jedoch nicht all(^ genü*^end untei- 
sucht Fine neue Statistik, welche sich vorzugsweise auf l'^älle geübter 
Ihitersuchrr erstreckt, lehrt Folgendes: liei 40 Fällen von oti tischern 
nirnabs(H'ss war der Knoclien .{7 Mal bis zur Dura krank, 
1 Mal war er krank, aber nicht bis zur Dura, und nur i? Mal 
gesund. 

Etwa in der Hälfte <ler Fälle, in wcIcIkmi man <len Knochen bis zur 
Dura krank fan«!. wird erwähnt, dass <lie Dura miterkrankt war. Ks 
kommen hierbei alle Veränderungen vor, <he wir sclion l»ei der l*achy- 
nuMiingitis externa beschrieben haben. Die Al)hel)ung der Dura vom 
kranken Knochen dm*ch Eiter (extraduraler Abscess) besteht selten 
neben einem Absces.se in der [lirnsubstanz. So fand Pitt (1. c.) l)ei 
12 otitiscluMi (irosshirnabscessen 10 mal <Ut; Dura krank, aber nur einmal 
einen extradural(Mi Abs(^ess dabcM. 

Die kranke Dura ist fast immer mit der anliegenden 
lli rnober f 1 äche verwachsen, mid zwar an der Stelle, wn <1(M- ITirn- 
abscess dem kranken Knochen am nächstcMi liegt. 

Zwis(fhen der Vci'wachsungsst(^lle un<l <lem Abscesse iindet sicli in 
der Kegi'l n ur ei ne wenige M i lli meter d icke l^age II i ms übst an z. 
Diese ])flegt fast stets pathologisch V(M'ändert zu sein. Nur in 
<> von 00 Fällen ist sie als normal bezeiehn<?t. l^eb(»r die Art un<l relative 
Häuligkeit ihrer Veränderungen gi(»bt folgende Tabelle Auskunft : 

I lirnsubstanz durcli eine Kistt'l (Uirch])rochcn. welrhc iWn 

]IirnabKr<'Hs mit doni ])riinän'n Kitorlu'nle im 

SililätVnlK'iiie vorhindot M 42<>o <I**^ Fälli- 

ninisn))stiin/. zwi.sdifn Hirnal^«^e.s^ und Oura dnrch- 

luorlH.'n. so «lass nur tlii" Dura don Hirnabsr^s^ 

von dem kranken Knocln-n tvfMint 15*^,0 « 

Hirn iilM'r doni kranken Knorhon mit den Hirnliäut^'n 

verwaclisen 2fP^ - 

(In m»'hr als der Hälfte dieser Fälle ris« beim 

Ifcrausnelimeii dvs Hirn« die Absrresswand an der 

adliiirentcn Stelle ein.) 
Ilinisiibstun/. zwisrlu-n d«Mn Abseesse und dem kranken 

Knoelien erwoiebt oder verfärbt IT^V, . 

100 Oo 

Wrnn aurii die zwisrlim dem Hirnal»Ntesse nnd dt-m kranken Knoeben lie^«>nfl«' 
dünn«' Hirn.srbirbt«' bri d<'r Sertion fast innner makroskopiseb verändert und oft <iurrli- 

i| A. f. n. Ä M. 
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1>rouhen getuiirleu wird, ao Ijrautbt ilas iiii'ht wiilireiicj aller riiason ijer AbBttsHbilduiig 
■ter Fall gewesen zu sein. Jedenfalls findet man die ilcm kranken Enochoii anlicgendt' 
Absceaawaud in Tereiüzelteu Fällen för das unbewaffnete Auge normal. Hieraiia yeht 
hervor, duss der Hirnaliscoss nicht durch breite conti nuirliche Fortpflanzung der Eiterung 
aiia dt-m Knoüben auf die BiiTiaubatanz entsteht, aondem daes der infectiüee Mikro- 
organismus vom ursSchlii:beu Eiterherde ttue auf engen Wegen durch die Süssere Hinden- 
schicht hindurch mehr oder weniger tief in das Hirn gelangt und hier zur Abscedirung 
fdbrt. Dieses Hineingelangen kann nxir auf vorhandenen Bahnen erfolgen. Da nun ge- 
wöhnlich die dem kranken Knncheu anliegende Dura miterkrankt und mit der Pia und 
tlirnobcrfläche verwii<!b«t. ho kOnuen die Entzündtingfierreger durch rOcklauHge Tfarom- 
hoae lind Phlebitis kleiner, aus der Hirnoberüftche in die l'iavenen mündender liefSsse in 
die Tiefe gebracht werden. Wahrscheinlich erfolgt die F'ortleitung noch hüuöger iluruh 
die LymphrDume. welche diese (lefäase scheidenfämiig umgeben. 

Mhc(.mvl'ii ') best^hreiljt auf (jrunr] eigeuer Sectionsbefiinde die Ent- 
!*tehuiigsweifie der otitischen Schläfen lappenabseesse folgeiidermuassen : 

Direvt aaf dem Tegmen tympaoi liegt die Oeffnung einer senkrecht gerichteten 
Hinispalte. Haben die Infectianserreger hier die Dura passirt. so verbreiten üle sich mit 
Vorliehe Ungs der Pia-(iofflase in die genannte Spalte hinein. Dort bildet sieb zunSchst 
«ine völlig abgeschlossene Eiterung, die dann zur Entzflndung der fiirnaubstanz in der 
Tiefe der Spalte fuhrt. Solche abgesackt« Eiterungen findet man bei der iSection erst 
dann, wenn mnn nach der Herausnahme dea fiebirns die betreffenden Windungen aus- 
einanderzielit. 

Die l'hlel)itiH und infectiüse Thrombose der dem Schläfenbeine unliegenden Sinua 
scheint keine grosse Bedeutung fllr die Entstehung otitischer Hirnabscesse zu haben. 
Jansen^ betont, dass sich in keinem der vnn ibm beobachteten Fülle von Siuusphlebitis 
mit Hirnabacess ein Anhaitapunkt gefunden habe für die Annahme, dass der Abacess 
durch die Kinusphlcbitis inducirt sei. Auch die tjtatiatik spricht gegen die Entstehung 
der Hirnabscesse durch Sinusphlebitis, da nur bei einem geringen Theile der UirnnbaceHse 
Sinuaphlebitis gefunden wird. Wohl aber kann diese auf dem Umwege durch den Körper- 
kreislauf metust atiache Hirnabscesse herbeiführen (s. 8. 04 1. Dies diene Kur Be- 
richtigung einer immer noch citirten Angabe von Leburt. nach welcher die Sinuaphlebiüs 
ein nothwendiges Bindeglied zwischen Felsen bei n carte s einerseits. Meningitis und Hirn- 
»bacesa andererseits darstellen soll. 

Wo der Knoolicii nicht his xur Dura krtuik ist, kann die üeborleitung 
<ler Eiterung auf das* Hirn durch Verniittelung b p o utaii er D e h i 8- 
cenzeu (sehr selten! .«. H. 9) erfolgen. Ferner kann eine Eiterung iui 
Ivibyrinthe längs der Nerven oder der Wasserleitungsveuen in 
die hintere Schädelgrube gelangen und Kuni Klein himahscesse führen.') 

Gelangt Eiter aus der Paukenhöhle in den carotischen Kanal, so kann die Wand 
der Carotis erkranken, wodurch Thrombose entsteht. Diese Thrombosen führen bisweilen 
zur Uirnembolie (vergl. Capil«l VIII), jedoch nicht zum Uirnnbsceas, Wenigstens besitzen 
wir noch keinen sicheren Fall dieser Art. Der Fall von B ins wanger hält der Kritik 
nicht Ktand. Vergl. meine Bemerkungen dsrüber im Archiv fllr Olirenheilkunde 29, 2^. 



I) Fyogenic infective disea^e 

») A. r. 0. 35, 272. 

») z. B. Fall von Rothholz. Z. f. O. U. 184. 

de I'wis lHo7, p. 230, H e d i n ge r . Z. f, 0. U, 56. S 



6S. 69, 71, eO—Sl, ferner Fig. 31) ii 



Dupuy. Gaz. vaM. 
irilgge. ibid. 10,87. 



— 136 — 

Die Entstellung derAbscesse kann durch ein den Schädel 
treffendes Trauma (Stoss, Schlag, Fall auf den Kopf) beschleuni j^t 
werden. Wenigstens treten bisweilen^) die ersten Hirnsymptonie, iiiöbe- 
sondere Kopfschmerz und Erbrechen, nach einer solchen Schädigung auf.=^) 
In diesen Fällen, die mehrfach gerichtlich geworden sind (Chaumas l>ei 
Lebert, Maschka), handelt es sich wohl nicht um die Herbei führuiig^ 
eines Hirnabscesses, sondern lediglich um das Heraustreten eines bereits 
vorhandenen xVbscesses aus der Latenz, oder um den Durchbruch eines 
solchen in den Seitenventrikel. 

Ueber die Mikroorganismen, welche otitische Hirnabscesse herbei- 
führen, ist noch wenig bekannt.**). 

Barker vermuthet, dass manche Verschiedenheiten in der Beschaffenheit und dc*ii 
Symptomen der Abscesse (ob abgekapselt oder frei, ob geruchlos oder stinkend, ob uiit 
Fieber oder subnormalen Temperaturen) lediglich auf die Art der Eitererreger zurflck- 
zufflhreii seien. 

Sitz der otitlschen Hirnabscesne. 

Die von einem kranken Schläfenbeine aus inducirteii 
Hirnabscesse liegen in den demselben benachbarten Hirii- 
theilen, also im Schläfenlappen, sehr selten im Hinterhauptslappeii^); 
oder in der Kleinhirnhälfte der gleichen Seite, sehr selten und wahr- 
scheinlich nur <lurch Vermittelung einer Basalmeningitis (s. o.) in dw 
Brücke oder den Kleinhinischenkeln. 

Welcher dieser Hirntheile befallen wird, hängt von <ler Stelle ah, an 
welcher die Knoehenkrankheit bis zur Schädelhöhle vorgeschritten ist. 
oder der Eiter in die Schädelhöhle gelangt. Erkrankungen im Hi«- 
reiche der mittleren Schädelgrube führen somit zum Al»- 
scesse im Schläfenlappen, solche im (lebieto der hinteren 
Schädelgrube zum Abscesse im Kleinhirn. 

Ausnahmen von dieser Regel sind sehr selten. Ich keunc^ nur 
folgende : 



M z. B. in G von den 7 Fällen Barr 's. Brit. med. Journ.. April 2, 1887. 

2) Beispiele: Der 2. Fall von Hulkc (h. operirte Fälle); Franko], Z. f. (). S, 235. 

3) Leutort. A. f. O 47, 29 und 42. — Müller, ebenda oO, 1, Fall 4 (Strepto- 
coccen'. — Hamilton und Ball an co, s. u. operirte Fälle (Bacillus coli commimi.sL 
Frey 8 in«. Z. f. 0. 35, 108 iDiplococcua lancoolatuw). — Oradenigo. ref. A. f. O. 47, 
298 (St4ij)liylococcu.s aureus). 

*) Kti handelt «ich bei dieser ange))Iichcn LocalL^ation wohl nur um Schläfenlappen- 
abscosKo. die sich stark nach hinton vergrössert haben. Die Bestimmung des Sitzes 
solcher Abscesse ist deshalb .schwierig, weil es an der Hirnbasis weder eine anatonüji««-)! 
deutliche noch eine Conventionelle (ircnze zwischen Schläfen- und Hint^rhauptlappen giebt. 
— Hierher gehören z. B. die Fälle von Sahli (s. u. operirte Fälle) und Morf, Z. t". ( >. 
39, 191 
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Acht GrosshiruabscesHO bei Knocheiierkrankung in der Eleinhimgrnbe : mein Fall 
Martin Mayer (s. u.). ferner die Fälle von J a c o b y ' ). 1 1 i v i e r ^). B e z o 1 d ä). H a n 8 - 
berg^), SchmiegelowS). Morf'*), Gradenigo.7) 

Ein EleinhirnabscesB bei Enochenkrankheit in der mittleren Schädelgrube : Dupuy.^)* 
Um die Lage der Abscesse in den einzeln (mi der genannten Hirn t heilte 
genau umgrenzen zu können, bedürfen wir noch einer grossen Anzahl gut 
beschriebener Fälle. In der vorhandenen Literatur finden wir nur wenige Abscesse. deren 
Lage zur Oberfläche des Hirns, zu den Ventrikeln und den grossen Ganglien mit wünschens- 
werther Genauigkeit beschrieben ist. Auch erfahren wir nur in ganz vereinzelten Fällen» 
welche Hirntheile im Abscess aufgegangen sind.^) Rrst in der neuesten Zeit ist die Lage- 
otitischer Himabscesse abgebrldet worden, und zwar von Gowers^^). Marewen*^). 
G(»rham BaconiS). Morf'-'*) und namentlich Proysing.*^) 

Die Erfalirung, dass die Abscesse in iiiinnttelbarer Nähe des Coiitacts 
erkrankter Knoclienthoile mit den Hirnhäuten auftreten, giebt uns die 
Möglichkeit, die von ihnen bevorzAigten Stellen wenigstens ungefähr zu 
bestimmen. Dieser Contjict findet in der mittleren Schädelgrube 
meist am Dache der Pauken- und Warze nhölile statt. Auf diesen> 
liegt der vonlere Theil des (Tvrus t'usitbrmis un<l neben demselben nacli 
aussen die <iritte S(?hläfen\vindung. In der liinteren Schädelgi'ube handelt 
es sich entweder um die Fossa sigmoi<lea des Hulcus transversus und 
die hintere Wand des Antrum mastoideum — dem entspricht die 
Vorder fläche des äusseren Kleinhirn th ei Is — oder um die 
Mündung des inneren (lehörgangs — dem entsprechen mehr medianwäits 
gelegene Theile <ler vorderen Kleinhirn Hache. 

Diese OrtsbeHtimmung bezieht sich nur auf den beginnenden, noch kleinen Abscess. 
Wo wir einen solchen erwähnt finden, sass er allemal nahe der Ueberleitungsstelle. 
peripher, unmittelbar unt<?r der Rinde.'»*») .Je kleiner der Abscess ist. desto näher liegt er 
der Hirn Oberfläche. Huguenin^^*) fand hirsengrosse Abscesse. pUnt<»r der Oberfläche der 



Jj A. f. O. 6, 109. 

«) Gazette medicale de Paris 1870, No. 17. p. 227. 

•-') A. f. O. 21. 36. 

*) Kbenda 37, 141. P]in anderer Fall desselben Autors ist nicht beweiskräftig 
(pyäniisch-meta.st.atische Abscesse). Wrhundl. il. Deutsch. Otol. <iesellsch. 1900, 125. 

5) Z. f. D 26, 292. Fall IV. 

«) Ebenda 29, 191. 

7» Ref A. f. 0. 47, 298, Fall 2. 

^) Gazette medicale de l^aris 1857. p. 230. 

••) z. B. (fairdner. Glasgow med. .lournal. <>ct. 1887. C'ase II. — Kretschy. 
Wiener med. Wochenschr. 1879, No. 12. 

"0 Hirnkrankheik'n. Tebersetzung. Bd. 11. S. 471. 
^*) Pyogenic infective diseas^'s etc. Fig. 36-44. 47—49. 
^^) Americ. .lourn. of the Medical sciences, August 1895. 
13) 1. c. 

1»! Z. f. 0.. Bd. 35 II. 37 und A. f. O. 51, 284. 

i-') z. B. Reinhard und Ludewig. A. f. U. 27, 218. Fall 3. - Bezold. ibid. 21. 
36. Fall 6. 

"'i Ziemssen's Handbuch, Bd. XI. 1. S. 658. 
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Riüde**, also noch in der Rinde gelegen. Das Wachsthum erfolgt dann excentrisch. Wenn 
die Abscesse concentrisch wüchsen, so müssten sie schon bei geringer Grösse nach den 
Meningen durchbrechen. Warum die Rinde verschont wird, erörtert Preysing (1. c. p. 296). 

M e i 11 praktisch wichtiger Satz /) d a s 8 die o t i t i s c h e ii 
Hirnabscesso stets in nächster Nähe des kranken Ohres oder 
Knocliens liegen, ist jetzt allgemein anerkannt. Früher wurden einige 
alte Fälle herangezogen, die gegen diese Regel zeugen sollten. Es 
waren das: 

1. Fälle, in welchen ein Hirnabscess weit entfernt von dem kranken Schläfen- 
beine sass. 

2. Fälle, in welchen man n(?ben einem Abscesse an gewöhnlicher Stelle noch 
andere in verschiedenen Hirntheilen der gleichen oder der anderen Seite fand. 

Alle diese fern vom kranken Ohre und Schläfenbeine gelegenen Abscesse sind 
jedoch, wie ich bereits früher *) erörtert habe, keine otitischen gewesen, sondern : 

1. pyämische in Folge von Sinusphlebitis und Pyämia et otitide; 

2. metastatische in Folge von Lungenabscessen und eitriger Bronchitis f^pul- 
monüre" Abscesse); 

3. zerfallene Tuberkelkuoten, die für Abscesse angesprochen wurden: 

4. Abscesse in Folge von Tuberculose und Osteomyelitis verschiedener Schädel- 
knochen. 

Es ist leicht V(^rständlich, dass bei der oft sehr geringen Ausdehnung 
^ler die Hindiäute herülu-enden kranken Knochenstelle in der Regel nur 
ein (>'Solitärer«) otitischer Ilirnahscess inducirt wird. Entstehen gleicli- 
zeitig nielirere, so fliessen sie beim Wachsen bald in einen zusammen. 

Liegen zwei Abscesse verschiedenen Alters in einem Hirntheile. so kann ein alter 
abgekapselter Abscess von einem schneller wachsenden jüngeren umfasst werden und nun 
wie eine Kugel im Kiter des grösseren Abscesses schwimmen.^) 

Es ist von grosser praktischer Wichtigkeit, statistisch festzustellen, in 
wie viel Procent der Fälle multiple otitische Hirnabscesse vorkommen. 

Unter den 100 Fällen meiner mehrfach erwähnten Statistik waren 
15 (^= lo^'/„) mit mehr als einem Abscesse: 6 mal (^6^/„) hatt<» die 
Knochenkrankheit beide Öchädelgruben erreicht und je einen Abscess im 
»Schläfenlappen und in der Kleinhirnhälfte inducirt; 5 mal unter (52 Fällen 
{=8,5**„) fanden sich mehrere (jrrosshirnabscesse und 4 mal unter 32 Fällen 
(= 12,5 "..^,) mehnTc Kleiidiirnabscesse. 

B(»i der Statistik dtn* ()|)erationen werden wir scheinbar mehr 
multiple Abscesse tinden (s. u.). weil buchtenreiche und hantel- oder 
hemdenknopf förmige hier oft für mehrere Abscesse gehalten worden siinl 
(z. R Kaufmann, M. f. O. 1800, S. 307). 

In einem von Treitel-') mitgetheilten, der Kritik Stand haltenden P'alle fanden 
aich in der nächsten L'm^ebun^ zweier nahe aneinander lie);5ender Abscesse im Schläfen- 

1) A. f. (). 2\K 20. 

2) Macewen. Brit. med. Journ. 1888, 11. 304. case IV. 
i») Z. f. <). 21, 2(). 
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hippon nach dem Hiuterhauptslappen zu noch mehrere kleinere, offenbar von den grossen 
Abscessen aus inducirte. Der Fall ist ein Unicum. 

Was sonst uoch von der Multiplicität otitischer Abscesse behauptet 
wrd, bezieht sich auf verkannte metastatische, pyämische und puhnonäre 
Abscesse. 

Der Fall von Hose '). in welchem multiple, angeblich viele Jahre vor dem Tode 
durch eine Ohreiterung inducirte Hirnabscesse vorhanden waren, beweist nichts, da nur 
die Kopfsection gemacht und der Fall nach langer Zeit aus dem Gedächtniss berichtet wurde. 

Der Fall von »Schell er-) mit einem Abscesse im Schläfenlappen der ohrkranken 
und einem im Hinterhauptslappen der anderen Seit<» ist ebenfalls wegen des Mangels der 
Kr>rper8ection werthlos. 

Der gleiche Kinwand ist gegen Fälle von Po litzer 3) und von Hansberg'*) zu 
erheben. 

Gegenüber dem bewiesenen meist solitären Auftreten der otitischen Hirnabscesse 
betonte Schwartze im Handbuch der Ohrenheilkunde die Multiplicität der otitischen 
Hirnabscesse und fügte hinzu, diese verschlechtere die Chancen der Operation erheblich. 
Kr berief sich dabei auf eine missverstandene »Stelle bei Lebert. wonach otitische Hirn- 
abscesse unter 80 FäUen 22 null multip(>l gewesen sein sollen. Nun sind unter den 
Lebert 'sehen Fällen überhaupt nur 20 otitische gewesen: die übrigen 60 waren trau- 
matisch, pyämisch. pulmonär und unbekannter Herkunft. 

Die otitischen Abscesse im Schiäfenlappen sind viel 
häufiger wie die im Kleinliirn. Zuverlässige Zahlen können hier 
nur die »Sectionsstatistiken grosser allgemeiner Krankenhäuser 
(s. 8. 1 u. 4) hefern, in welchen alle Leichen geöffnet werden. Es wur- 
den gefunden von 

Pitt bei 9000 Sectionen 14 Grosshirn- und 3 Kleinhirnabscesse 

V 11) 

■> 5 

:]o 

Ks waren also die ( J rosshi riia bscesse nu^hi als d()|)|)elt so 
häufig wi<* die im K lei iihi rnt» geleg<'nen. 

Nach den gross! en aus der Literatur zusammengestellten Zablen treten die 
Kleinhirnabscesse an Zahl n<»ch viel mebr hinter den <iro.sshirnabscessen zurück: denn 
nacli ()p]>en hei m<'') zählten 

(Jowers auf !><•» (irossliirnabscesse 41 Kleinhirnabscesse. 

L<* Fort lind Lp h mann ., 327 , IV) 

Nach Okada^») beobachtete .lans(>n in «'ineni bestimmten Zeiträume -) (iross- und 
-1 Kleinhirnabscesse. Dies veranlasst Okada zu der Bemerkung, «»s s<'i docb zweifelhaft. 

h Archiv f. klin. Chirurgie. Bd 27. 

2) Dissertaticm, Würzburg 1892. 

») M. f. O. 1900, S. 80. 

») Verhandl. d. Deutsch. Otol. Oesellsch. lOO'l, IS. 12"). 

***) Oppenheim. Die Encephalitis und der llirnabscess, Wien 1897, »S. 118. 

*») Okada. Diagnose und Chirurgie des otogenen Kleinhirnabscesses. .Fena 1900. 
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ob «iif KleiniiiniAbscesa^' wirklich .klinisch* s^-lU'Der vorkimen als die Gros^imabsces«-*-. 
Wa« uns .klinisch* hiutiK«-r vorkommt, lehrt aufs Deutlichste die Statistik der htsbericfn 
Absce$s^«|»er*tioneQ iS. u.i. die nur 55 KleinhimaKMiesse segen 212 ««rosshimahsceft'B«»' 
aiifveist. 

na> auiTi^irt-lHr-nt' Hjiiitigki'it>verhältni«-> tler *Tn-»^<- und Kleiuhin:- 
;^hsiv^^<' iiih ie^looh nur für die < «e>ainiinheit der Fälle. In «len ver- 
si'hieilt-neu Altersklassen ist e< nieht jrlek-h. Schon ToTnbee wusstt^. «Uis* 
Kleiuhinial»<ces>e Ivi Erwachsenen relativ häutiger vorkomunrn als l»-i 
Kinilem. miil R»»bin bestäiijrt die><- Angal^e. Inde:??en erscheint «lies^r 
rntd><*hie»l itizt nicht mehr <<» in»ss. nie frühere .Statistiken :uiiiehLiitr!x 
iiesseu. Ver^U-iv-ht man die Ahersstat!<tik von Hammer^ehlajz für der. 
« iTVfc<^liirnabs*.v<s mit iler von Oka da für iien KIeinliinial»^-es<. -*•» er;2^*«e!i 
<ich :*iHs:en«le Werthi-: 

Aitt^r Grosshirn- Kitin hirnabseess^t- 

0—10 Jahre 27 = run-l 16 ' ., 17 = rund 11 •» ., 

11— 2l> 47| o6| 

21—30 51 = rund i4 ' ., 15 = niud Sd ' ^ 

•i'r-r :>» 441 2s[ 

169 146" 

Mtiüt frühere Statistik, ilie <ich fast nur auf Seci:oasbefunJ*r stützt, 
^nrab Kill viel selteneres V...rkommen der Kleinhirnabscesse iui ersten 
Lebens* itr^.'eniLiUüi als die ewn an^reführten Zahlen anderer Autoren, -iit" 
nur •>;'er:rT«r FäLLe zälueu. nämlich; 

A ■ : e r < t r • > s < h i r n - K l e i u h i r c. a i • s •.- •- s ^^ e 

0— Im Jahre l':* = r.ind 23' ^ 4 = rund 10'» ^ 

11—2«.» » 17 t 14 

21— :iO 23 = ru::.i 77* . 12 =n::>i y«> V, 

Mftr oO 21 101 

79 40 

Nai;r '!•:■:: Fr''rv.r'.:uu:»-r: '.Irjtrr i-r: vers-iii^r^iTLieii Werth «iirr alten 

Secci«.'rL^ u'^d i^rr üT^i^rr: • ^•»rrd.rl«'nsscar>:iktrLi. \vei*.*h*r :«'L s-icteich Wi B^i- 

-pre*-h ".!:■:; it^ ■.äun:^er*r[i ^i'z»r< •l^r .V':.><t-ss*r n*.::* -kr rhvhTt^r: >»ri?f folor^ii 

la^^*^. '.v:.-: ::i.i:. .^^»ri «rri v;.Ss*.r.. ia— i:- i^j* '^rar^rik i^r Waiirheit 

y .fc r - .-1-.^ i^i'. - i:j:-r 7*i i i> ,»-«- Lit-rir'ir .:— »;»:nii»-iT^:: r':i'..»r! :•*"' A »^--H-^Sf [in P-ni:* 

Ijpj •■ |t !• - .■'^ ..•-....». !. .|T ;. X-t.i:l;»t- jt-r \ l'-'r-^-i] i;!*f |»-r - "i iilt'ation-^isX^-Üt^i! 

P " • '.i.i-i '►- ii^-f ♦ a i.~r^»-fj V-i j ir' -»••'•K'-^'! ■;.£•■ r • 'n -»■!".- ■"in.; ■•{ru-n V^^m-^«^ 

;ili ..>t --rj ''i, . ,. [..- -..,.1-^.; ■ .i^---- i."*' * -11" 'ii:!-' •••« ■■i*i*'Tn • .\i:l— :i'Ml K.lnit*' *ULl 

! I II .-k -*•?*- :'.:^' ■ / — : •• '■ i.'»'^ '."i«t-^ . ..;»,;• _r- ■•- • M"]^ -i.j K\,. ''iTntrr a .j^r 

r»'»'!i'' 'P '"'rii--; i i *'■ ■■ :» ■. ^ i -.*••-*-*. * i ^ ■ ? i ^ilr -fr"« m rif«- ■: . \'»'*i-»-*jj*.- f-i^ 
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«inen zerf»llencn Tuberkel. Le Fort und Lehmann fanden nach Oppenheim (1. c.) 
auf 458 Abscesse 5 in der Brücke, einen im Hirnschenkel und einen im 4. Ventrikel. 
Solche AbHcesso sind wohl nicht direct inducirt. sondern durch eitrige MoningitiH verur- 
sacht (vergl. S. 43 u. 44). 

Toynbee, Gull und Suttoii, R. Moyer, Hugueniu, Schwartze 
und ich haben gezeigt, dass die otitischen Hirnal)scesse auf der rechten 
Seite häutiger vorkommen als auf der Unken. 

Was die genannten Autoren schon vor mir übereinstimmend ge- 
fun<len hatten, wird neuerdings auf Grund grösserer Zahlen bestritten. 
Damit ist aber die Frage noch nicht endgültig entschieden, denn die 
Zahlen der alten Autoren gründen sich ausschliesslich auf Sectionsbefunde, 
während die neuen Statistiken vorzugsweise, zum Theil auch ausschliess- 
lich, die operirten Fälle heranziehen. Die alten und neuen Zahlen sind 
also nicht gleich werthig. 

Was zunächst die Schläfenlappenabscesse betrifft, so ist es klar, dass 
die nach den Sectionsstatistiken der voroperativen Zeit selteneren Hnks- 
.^eitigen in Folge der ihnen eigenthümlicheh, erst in der o])erativen Aera 
genauer beac^hteten S])rachstörungen neuerdings öfter und frühzeitiger er- 
kannt werden als die häuligeren rechtsseitigen. Sie werden deshalb auch 
häutiger mit Erfolg operirt und die so geheilten Fälle werden dann — 
hier wie überall — öfter publicirt als die Misserfolge. 

Bei den Kleinhirnabscessen, deren Lage in den beiden Hemisphären 
keine verschiedenen Symptome macht, wird die grössere Häufigkeit <ler 
rechts gelegenen allein durch einen anderen Umstand verdeckt, der aber 
auch die heutige entsprechende Statistik der Schläfenla|)penabscesse beein- 
thisst. Wo innuer in der Heilkunde ein neuer Satz aufgestellt wird, erbebt 
.sich alsljald eine Reaction; die nicht zur Regel stimmenden Einzelfälle 
w(»rden als vverthvoll veröftentlicht, die die Regel bestätigenden als .selbst- 
verständlich vernachlässigt. Dies geschieht bald in der ausgesprochenen 
Absicht, seltenere Vorkomnmisse zu registriren, bald ohne Angabe dieses 
(irundes, vielleicht manchmal auch halb unbewusst. So häufen sich die 
nicht stinunenden Fälle, die dann, gesammelt, die Regel umzustossen 
scheineu. 

J)en Anstoss zu einer solchen Bewegung in der hier besprochenen 
Frage gab der von mir geführte Nachweis, dass nicht nur, ^ne sechs 
hervorragende Forscher schon vor mir widerspruchslos nachgewiesen hatten, 
<Iie otitischen Hirnabscesse, sondern auch die Sinusphlebitiden und Menin- 
gitiden häufiger durch eine rechtsseitige Olii'eiterung entstellen als durch 
eine linksseitige, sowie der von mir erbrachte Nachweis, warum das ge- 
schieht (s. S. lü). 
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So sind wir bf-reits zu Statistiken gelangt, die mehr linksseitige al< 
rechtsseitige Ciross- und Kleinhimabscesse verzeichnen. Ha mm er schlag 
führt I'G links- und 85 rechtsseitige (operirtc) Schläfenlap[>enahsce?fse an 
und Okada bringt 78 links- und 73 reclitsseitige Kleinhirnabscesse. 

Xnch alledem sclicint es mir richtiger, vorläufig an der alten Lehre 
festzuhalt<fn. Es sHssen von 

100 (;rosshirnabs<-essen K .VJ = oo,OG'\, L 47 -44,34% 
54 Klehdiirnabscessen K 37 -= 68,52 "o- 1> 17 = 31,48% 

Besrhaffenheit der Abscesse. 

(J rosse und (t<*stalt. Die K leinh irnabsce sse führen häufig 
schon zum TrHk*. wenn sie die (friisse einer Wallnuss erreicht haheii. 
Grossh irna bscesse können bedeutend grösser werden, olme schwere 
Symptome herbeizuführen, breclien aber in der Regel in das Untorhorn 
«les Seitenventrikels (uhv nach den Meningen durch, wenn sie die (frössr 
«•ines Hühnereies übeisclireiten. 

In f\fv Lit^Tatur fiii<U*t iiiun Fülle ♦Twähiit. lifi (Jenen fast das ju:anze Mark eincT 

<froBöliirnhenii«|)häre in den Ahscess aufgegangen sein soll. Wahrsilieinlich handelt es 
sicli hier um ausgedehnte aeute Kncephalitis und rksrhe postmortale Erweichung in der 
rnigehuii^ des Alisresses. 

(ienaue Me8^unl<en der Ahscessiiöhle und ihres Inhalts sind leider in der Literatur 
Malten zu finden. Rühmliche Ausnahmen machen OllivierM. Gairdner-). Knappt). 
Kalmus M. Köj»ke.'') In Knaj>p*s Falle war der Schlüfenlappenahscess. der ohne Com- 
plication h-diglich durch Hirndruck zum Tode geführt hatte. ^ cm lang und ♦'»,•■» cm hocli. 
Meißt wird die (Jröss<' durch Vergleiche angegelen. hasehiuss-. walhiuss-. hühnereigross. 
Die häufig gehrauehten Vergleiche mit (TCgenständen von wechselnder Grösse (Apfel. 
Orange) und die mit wenig lekannten Dingen iKi des Bantamhuhns. Skaife; der Trut- 
henne. Heymond), sollte man endlich aufgehen. Sie schafleu auch eine ganz falsche 
Vorstellung von der Tiestalt der Ahscesse. die. wie Durchschnitte durch das Hirn zeigen, 
nicht immer kugel- oder eiförmig sind. 

I)ie nicht abgekapselten Abscesse, aber auch manche abgeka}>selte, 
shid, wi<* die auf S. l.'JT eitirten Abbildungen zeigen, in der Regel buclitig. 
liantel- oder henid<'nkno])i*t'r)nnig, bisweilen uiiv()ll>tändig septirt. 

Inhalt. I)ie otitiscben Ilirnabscesse enthalten: 

1. Kit er von verschiedener Farbe: gelblich, grünlich, bei Rlut- 
beimengung bräunlich ; von verscliie<lener r'onsistenz: meist 
dickHüssig, >cbniierig. breiig, mit oder ohne Ilirntrüninior, 

ii (Jazetfe nn'dicale de Paris 1^70, p. 227. 

^ <ilasi:i»w med. .lournal is^'7. ('ase IT. 

•»I Z. f. O. 27, 1. 

*\ rrag<r med. Wochenschrift 1K*7. No. 51 u. 52. 

•'i) Z. f. (). '.y^. 'MK Fall 3. 
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seltener dünn, schleimig, milchig; von verschiedenem (ieniche: 
geruchlos oder stinkend. 
2. Jauche: dünnflüssig, missfarbig, stinkend, mit Eiterflocken und 
nekrotischen Gewebsfetzen untermisclit. 

Dom Eiter oder der Jauche können beigemengt sein : 

1. Blut: mit dem Eiter gleichmässig vermischt oder in Form von (ierinnseln. 

2. FilulnissgaseJ) 

Besteht keine offene Communication zwisclieu dem Hirnabscesse und dem Ohre, so 
können Ohr- und Abscesseiter verschiedener Art sein. In einem Falle von Gull 2) war 
z. B. der Abscesseiter geruchlos und der Ohreiter stank. 

Ueber die Mikroskopie des Eiters vergl. Oppenlieim 1. c. p. 125. 

Der Abscessinhalt kann sedimentircn : Zaufal und Pick (s. u. operirte Fälle) 
landen oben Serum, unten Eiter. 

Die Balgkapsel und ihre Bedeutung für die Schätzung 
des Alters der A bscesse. Die meisten otitischen Hirnabscesse sind 
abgekapselt. Nach Hessler-*) waren unter 49 durch chronische Ohr- 
eiterung inducirten Hirnabscessen .•]2 abgeka])selt und 17 frei, unter Vi 
nach acut(?r Ohreiterung o abgekapselt und 8 frei. 

Die nicht abgekapselten Abscesse haben keine deuthche (Srrenze, 
sondern gehen allmählicli in eine Zone entzündh'ch erweichter IIirnsul)stanz 
über. Auch die abgeka])selten Abscesse sind nicht selten von erweichter 
entzündeter oder ödematöser Ilirnmjisse umgeben.'*) 

Di(^ Balgkapsel, eine sogenannte pyogene Meml)ran, ist oft äusserst 
dünn und zeiTcisslich, oft mehrere (bis zu 5) Millimeter dick. Innen ist 
sie bald glatt, bald gewulstet, manchmal von Ecchymosen bedeckt, im 
(ranzen njehr oder weniger stark vascularisirt. Bt'i alten Abscessen ist sie 
oft se?hr derb und in seltenen Fällen verkalkt.^) Feber ihre mikro- 
skoi)ische Beschaffenheit s. Oppenheim {1. c. S. 126), Kümmel 
(Z. f. O. 28, 26:)), Preysing (ebenda :55, lOS). 

Je naehdem die den eingekapselten Abscess umgebende Hirnsubstanz mehr oder 
wonigi'r erweicht ist. lüsst sich die Halgkupsel an der Leiche hMcht oder scliwer oder 
gar nicht von ibrer ilusseren Umgebung abzioh(>n. 

Schon Lebert wusste, dass die Einkapselung einc^s Ilirnabscesses 
keineswegs den Stillstand seines Wachsthums bedeutet. Auch von Berg- 
mann hat neuerdings •') betont, dass es aller Erfahrung widersi)ri(*ht. wenn 



M Schwartze. A. f. 0. IV. 2^9, Fall 3; Macewen. Lancet 1887, Vol. 1. p. 610. 
2i (;uy's Hosp. Keports. III. Ser. Vol. lil. p. 280. 

3) Schwartze's Handbuch II. 

4) Z. B. <;rubcr, M. f. O. 1^9s, 8. 328. - Wolff, DisseHation. 8tra«.sburg 1897, 
Fall 4. 

5) Fenman, Pldinb. med. Journ. Oct. 1879. (Mir nicht zugänglich). 
«) 1. c. S. IG. 
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man die Eiiibalgung als einen abschliessenden Vorgang ansieht, wie 
^»inzelne Autoren gethaii liabon. 

Abgekapselte Hirnabscesse wachsen vielmehr ebenso wie freie, bis sie in einen 
Ventrikel durchbrechen oder auf andere Art den Tod herbeiführen; die sie einhüllende 
Membran ist oft durchbrochen und ihre äussere Umgebung befindet sich, wie schon er- 
wähnt, im Zustande der die Eiterung vorbereitenden Himerweichung. 

Mit der irrigen Annahme, dass die Kinbalgung den Abschluss <les 
Abscesswachsthums bedeute, fäUt aucli die alte Lehre, dass die Existenz 
-einer Balgkapsel stets ein erhebliches Alter des Abscesses beweise. 

Man findet nicht selten kleine otitische Abscesse mit einer Membran 
versehen (s. z. B. u. den Fall von Merkens) und andererseits grosse, 
offenbar alte Abscesse ohne Balg. 

Was man von der Zeit weiss, in welcher sich eine Balgkapsel bilden 
kann, bezieht sich fast nur auf traumatische Hirnabscesse, deren Beginn 
z^^schen dem Trauma und der Heilung desselben liegen muss. Bei 
otitischen Abscessen, die meist bei langdauernder Ohreiterung auftreten, 
ist der Beginn selten zu bestimmen. 

In den Fällen von Schubert^i und Schmiedt (1. c.) können wir das Alter des 
Abscesse» ungefähr bestimmen, weil derselbe durch eine acute Ohreiterung inducirt war, 
deren Beginn und Ausheilung man der Zeit nach kannte. Das Alter des Abscesses 
lag in dem Schubert'schen Falle zwischen 2 und 3. in dem Schmiedt* 
sehen zwischen 3 und 4 Monaten. Die ihn umhüllende Membran war in 
beiden Fällen 1 mm dick. 

Wo sich sonst Hirnabscesse an acute Ohroiterungen angeschlossen haben, lässt 
sich oft nur .sagen, wie alt sie höchstens gewesen sein können. In dem Bezol duschen 
Falle (1. c.) z. B. war der Hirnabscess 40 Tage nach Beginn der Ohrkrankheit scharf ab- 
gegrenzt, jedoch wird eine Membran nicht erwähnt. In dem Falle von Merkens^ war 
der Abscess 31 Tage nach Beginn der Ohreiterung bohnengross und hatte bereits eine 
^lentliche Membran. 

Nach denselben Grundsätzen, wie <las Alti*r der Abscessmembran ist 
^lie vielfach ])ehau|)tete hinge Latenz otitischer Hirnabscesse zu 
beurtheilen. Die längste bewiesene Latenzdauer betrug P/4 Jaln*.-'*) 

Trauniatische Hirnabscesse können bis zu 28 Jahren iNauwerck) latent bleiben. 
Der Fall von Rose, welcher eine viele Jahre lang dauernde Latenz otitischer Hirn- 
absceHse aufweisen soll, ist nicht beweiskräftig ivergl. S. 1 :»'.)). 

Der verschiedene klinische Verlauf der Hirnabsces.^(; hat R. Müller*) 
^lazu geführt, die anatomisch verschiedenen Abscessformen schärfer als 
bisher zu scheiden. Er spricht von > parenchy matösen« und sinter- 
st itiellen Abscessen und meint mit der ersteren Bezeichnung die nicht 



1) M. f. 0. 1894, No. 11. 

«) Deutsche ZeiUchrift für Chirurgie Bd. 59, S. 81. 

') Fall von Mathewson. Transact. Anieric. Otol. Soc. Vol. 111. Part 1. 

<) A. f. O. 50, 1. 
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iselten uiul mit Jer letzteren die abgok^pselteii. Indessen sind 
Müllers rein theorettsehü Erörterungen von P r e y s i n g ') uns patho- 
logisch-anatomi seilen Gründen als unlialtbar iiacligewiesen worden. 

Schlienslicb sei liier Doch erwähnt, dass manche Autoren die nicht abgekapselten 
.Abaceeiae als acute, die abgekapselten als chronische b(>zeichnen, während andere die 
Absccijae bei acuter Otitis acute, die bei chronischer Otitis chroniacbe nennen, ohne eu 
bedenken, dass die acute Ohreiterung auch chronische und die chronische Ohreiterung 
aoch acute Hirnaliscesse herbeiführen kanu, 

Eiaflu»» der Abscesse auf ihre Umgebung. 

Die Erweiehung in der Umgebung der Absuosse ist bereits besprochen 
■worden (S. 142-144). 

Die Grosshirnhälfte, welche einen Abscess enthält, erscheint häuhg 
vergrössert, zeigt abgeplattete Windungen und verstrichene Furchen. 
Preysing zeigte an einem schüncu Dui-chschnitte, dass der Abscess auch 
beuachliarte Hinitheile über die Mediauebene hinausdrängen und so die 
andere Hemisphäre comprimiren kann (a. Tafel V). Bei Kleinhiin- 
abseessen besteht häufig starker Hydrops ventriculoram und Abplattung 
der Windungen beider Grosshirnhemisphären (s. u. Fall Hedwig M.). 

Wo der Abscesö platten Sehädelknochen nahekommt, übt er bisweilen 
einen ähnlichen EinHuss auf dieäelbea aus, wie es von Himtimioreu be- 
kannt ist. Geradeso wie bei diesen kann es zur U,sur, Verdünnung, 
ja zur Def eetbildung im Knochen kommen, wenn auch zwischen 
Schädel und Abscess eine Schichte wohl erhaltener Hinjsubstanz liegt. 
Ein schönes Beispiel hierfür ist mein Fall Martin M. {s. unten), Vergl. 
auch das Folgende. • 

AuatoiniNche Ausgänge der otitiNClien HirnabscesMe. 

In Tielteueii Fällen führt die eben geschilderte KnoHienusur ilurc-li 
Abseessdruck lur völligen Durclibohrung des Knoc-hens und zum Durcb- 
bruch des Abscesseiters nach aussen. 

So kam es in dem niten Falle von Morand (e. u.l. Ferner gehurt der erste Fall 
von Schodc-Truckenbrod*) hierher. Man fand hier 3cm iiacli hinten und oben vom 
GehSrgang eine Fistel im dünnen Knochen, darunter die Dura mit knopfföruiigen Granu- 
lationen und stinkenden Eiterflocken bedeckt und direct hinter der Dura den HJrnabsc«Bs. 
Den Durchbruch eines Kleinhimabscesses durch die Schadelbasis (hei einem tubercullaen 
Individuum) beschreibt Zeller.»] 

Bei der anatomisch häufig festgestellten direeten T^ommunication 
Kwiachtii dem Ilirnabscesse und der Pauken- odei- Warzcnhühle nmss ein 

1) A. f. 0. 51. 271. 
>) 2. f. 0. 15, 186. 

■) Berliner klin. Wochenschr. 189&, 8. 923. 
SOroar, Otltlsohe ErktukoBgeD des Oslilnu, 3. Anflago. 10 
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mmf*rk:irlieTi Aiwllie?*?!*»!! von Abfjoe?*??eirer «lurch «kus <Jhr in vielen Fällen 
'orkonmif^n. Sriirkes Aai?tliessen . eine Art Spoaranentleerung d»?> 

AhH'M->»He^ Lsr von RanJall '■> im«l von «rribbon-^ be^^bachtet worden. 

haiT ;ii>f-r ni<'hr amv Heilan;r ü:eftilir'". 

[n •'inem F^e von PoUak^^ ertolirre EndtH^rinu »«ineä HimabtMreaiae» in an«! •iurch 
ien •*r'itfiior«»n W.irzenforrattrz. und r r ba a r s o Ii i r .-* •: Ii he-jchreibt eine ^Iche Entleeran:; 
•iun*h 'iaä T«^^men Tympani. *^ Fa beiden FiÜlen ^'heinr Heiluns einicetreten zu sein. 

Nur m "iuem Falle von ■Sucpliea'>'> ist eine solche Abäcesülieiliuie anatomisch Euch 
^ewißMf'n. En tknd ^ich liie X;irbe eines liorrh >üi^ «.-ükridüK* Suhle im Fel;EM^nbein encLeerten 
Eeinhirnah»iCPMrte.s neben einem rw*»iren. noch beidrehe mlen .\.b»H»esfle. Der Tod war in 
Folio* einer ßlunmie aiui lier arrf)4iiiten Car«3nt» einxen^teii. 

Finen izanz imice wohnlichen W^ii mnnti der Eiter einen >chläfenliippenab8ce»ded shcü 
gebahnt haben, der durch die Lamina oribrorMi in <tie Xa^e abispliimhien -«»in ?toIl «Boyoe 
Barpow"'«. Der Abduär* filhrT»? nicht zur Heilunü:. 

WVnn -oiui^ «lit^ Mi''ü:ii»*likeit «nntrr Ht^iluuir t)riri:?4?her tlirnabricfsrs*- 
• hirr-h Spoutarienrii^t^ruiiir ;^i::x«-t:*^^'»'n w-^nlt-n niTi>.'?. -*<> kommt iüe?«eUH- 
[•nkri.-H.-h nii-hr in EJernu'h^: vi^^lmeIl^ i<r rii^r von Ber.ixmann «lamn 
r'e*rzr.hjilri-ri. «Wr? -ier Ansim:::! ':>nris.*her Eliniiii>r?cess^ ^ler To«! ist. w^-nii 
üiohr 'iji> >[.-:ri-«=-r -ie-i « liirMrireii nrh-zeidir --ir.ir'^^irr. 

Braun iint einen Fall ;iiii? der Sc ii war: ie -icbfu Klinik luicj^cheilt . der «ü»* 
Fieilunz -ines KIeinhimah-i<:M4:*e!» diirrh Res<»rDd<»n -»eine?* IniKiltä beweisen tjoU.'' 

Der zweimal ver-^ebüru Tepanme Kranke -srarb an Keninuiciri. Bei der i'Section 
fami man ..n der Linken Kleinhirn bemi&>piiüre »^ine etwa pdaumeniZrriiMe lansüche Hohir 
ihne Inhair. mir derben, von Leisten ilurchzotfenen. -«trhmrirzi^en. blarMtselben Wandungen.* 
Da kein»- mikr'»yk»oiHche L" acersuch im:^ »iieses Baiz»*s viirüt?!£t -ind «Ja** Vitrkommen von 
'Jv^ren im Ki»*inhim mebrtach beschrreben wird.'^ bewei^r der Fall, wie ich bereite» in der 
ri. A;itla^M dier»e-f Buciies erörtert habe, nichci*. Trotzdem i.st er auf der Versammlon^ 
•leur.^«riiHr Aerzte inii Xariirtorscher in Wien \i*M n»)ch einmal ai» geheilter HImabiMTes» 

m 

■/on R e : a -Kl L" d mirjrerheilr worden ** und von ita aiu* al^ a e ri e r Fall von Reinhard 
liehen dem B ^-a un -icben ' »r!:rinaie in «> n P »^ a he i oi "•* Buch ^. l'*'*i iiber:£ei£an:cen. 

• r -aii.-aiT. AiTieric. < 'toi. Soc. VoL V. Part. l. li'^'l. 

' '^iilri^T 1-7". i. TL 

' 'V »-niT nu'ijit'iiiiscüe ^Vochen^ciir. IS'.H. N«). +7. >. •j!>"it''. — Deutsche Me<iicinai* 
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Ueber die Ursachen des tüdtliohen Ansgjin^s s. u. 

Symptome and Verlauf. 

Obwohl es öich von selbst versteht, dtiss der Erforschung der Sym- 
ptome und des Verlaufes von otitischen Hirnabscessen keine rhinogene, 
traumatische oder metastatisclie zu Grunde gelegt werden dürfen, ist docli 
bis in die neuere Zeit hier uml da gegen diese Regel Verstössen worden. 

Einer anderen, ebenfalls selbstverständlichen Forderung, dass nämlich 
<ier Verlauf nur nach uncomplicirten Fällen geschildert 
werden darf, während den ( 'omplicationen eine besondere Besprechung 
vorbehalten bleiben muss, ist nicht immer leicht zu genügen. Zwar können 
wir Al)scesse mit nachweisbarer complicirender Sinusphlebitis oder Menin 
gitis hier ausscheiden, aber mmiche Complicationen verrathen sich nicht 
durch unzweideutige Zeichen und es scheint, dass einzelne Symptome, 
die wir heute noch als den uncomplicirten A bscessen zu- 
kommend beschreiben, in Wirklichkeit bereits durch C-ompli- 
(Mitionen hervorgerufen werden. Wir wissen z. B. noch nicht, ob 
die sogenannten Fern Wirkungen und manche allgemeine Ilirn- 
symptome, die wir noch als Druckerscheinungen beschreiben, odtT auch 
<las Fieber, nicht durch eine vom Abscess ausgehende leichte, nach der 
Entleerung des Abscesses heilbare Encephalitis hervorgerufen werden. 
Ferner könnten wir die Zeichen einer (^omplicirenden serösen oder einer 
leichten, der spontanen Heilung fähigen serös -citri gen Meningitis 
noch nicht genügend von den Symptomen des Abscesses abtrennen. Icli 
<?riimere hier nin* an das Vorkonnnen von Nacken starre und an die 
Befunde V(m Leukocyten in der I^umbalflüssigkei t bei Kranken 
mit anscheinend uncomplicirten Hirnabscessen, ferner an den Hydrops 
ventricu lorunj neigen Kleinhirnal)scessen, der vielleicht als das Product 
einer eomplicirenden Meningitis serosn ven tricularis aufzu- 
fassen ist. 

Die Bestrebungen einzelner Autoren, zwei verschiedene \'er- 
1 aufs formen des Hirnabscessc^s aufznstc^Uen. deren eine den abgekapselten 
und deren andere <len freien Abscessen zukommen soll, haben no<-h keine 
sicheren Ergebnisse gezeitigt. 

J)ie Darst(^llung der Symptomatologie kann also heutzutage nut'h 
nicht als abschliessend betrachtet werden. 

Man kann in d(^m Verlaufe der otitischen Hirnabsces.^i? vier Stadien 
unterscheiden: das initiale, das latente, das manifeste und das 
terminale. 

10* 
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Bchniieriger Zungenbelag mit Footor ex ort-, liartiiiickige Stuhlverstopl'iiiig 
verratlien oft das BeatehtJii eines schweren Leidens vor ileni Eiiitiitt deut- 
licher Hirnsymptouie. Doch kauu auch aascheincnd völliges Wohlbefinden 
bis wenige Tage vor dem Tode bestehen.') Witierwille gegen Speisen ist 
ilie Regel, aber auch das Gegentlieil komnii vor: j^enzenlose üefrflssig- 
keit *) 

löt Fieber vorhanden, so fragt es sich, ob dast^elbe dein Hiniahscesse' 
oder der ursächlichen Ohr- und Kuochenkrankheit zugehört, Jansen') 
beobachtete in einem Falle von C-aries des Warxenfortsatzes und Klein- 
hirnabscess Fieber, das nach der Entfernung des cariösen Knochens ver- 
schwand. Im Allgemeinen ist Fieber bei clu^anischen Ohreiterungen, 
namentlich bei Erwaehaeneu, selten und fehlt oft auch bei ausgedehnter 
acuter Ostitis des Warzenfortsatzes (s. S. 108). 

Wo ein deutUches Initialstadium des Himabsceases beobachtet wurde, 
bestand auch Fieber dabei. Während der Latenzperiode, in vielen un- 
compiicirten Fällen auch während des ganzen Verlaufes, können andauernd 
normale, ja subnormale Temperaturen bestehen, wie sie ja aucfi bei Eite- 
rungen in anderen Körperhöhlen, z. B. bei manchen Formen von Peri- 
tonitis, vorkommen. Hulke (I. c.) gebührt .das Verdienst, zuerst Iderauf 
unfmerksam gemacht zu haben. Nach Macewen's Erfahrung steigt die 
subnormale Temperatur sogleich nach der Entleerung des Hirnahacesse.-* 
bis zur normalen, oder auch etwas darüber, um nach einigen Tagen zur 
Norm zurückzukehren. Wo im Verlaufe uncomplicirter otitischer Him- 
abscesse Fieber besteht, pflegt es nicht hoch zu sein. Oft konmit es nur 
zu irregulären hochnormalen Abendtemperaturen. Fi-öijte sind bei un- 
complicirten Fällen seltfu. 

Nach Barker (I. c.) finden sich die snbnormalen Teni)ieratui'en 
vorzugsweise bei den zu chronischem Verlaufe und langer I-alcnz neigenden 
Abscessen mit fötidem Inhalt. Ich finde jedoch in der Literatur auch 
chronische stinkende Abscesse mit fieberhaftem Verlaufe und acute Abscesse 
ohne Fieber, ferner subnormale wie auch erhöhte Tem])eraturen bei freien 
wie bei abgekapselten Abscessen. Preysing') hat ähnliche Erfahrungen 
gemacht. Leutert") führt das Fieber auf eine complicirendc Meningitis 
tjerosa zurück. Plötzliche Temperatursteigerung bei seither fieberfreiem 
Verlaufe bezeichnet meist das Einsetzen einer romplication. 

>) Martiua. Deutsche militarttrztliche ZeitHchrift I8<ll 
Kall 1; Kamiuel, Z. f, 0. 31, 209. i'üti 5. 

*) Fall von Paget, Laacet. May 16, 1891. — Riipk... '/ 
S) Berliner klin. Wochenschr. 1891, So. 49. 
*) A- f. 0. 51. 277, Anin. 1. 
B) A. f. 0. 47, 51. 
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Bei trauiuatiHchen Himabscessen hat man. wie auch bei anderen Hirnkrankheiten, 
höliere Hauttemperatureu an der kranken Kopfliälfte gefunden. Bei otitischen Abscesseii 
ist noch nicht hierauf geachtet worden. Wohl aber ist Kälte der gekreuzten Extremitäten 
heim otitischen Schläfenlappenabscesse beobachtet (Eulen stein. M. f. O. 1895. No. 3). 

Herpes ist» so viel ich sehe, nur einmal beobachtet.!) 

II. Aii^enieine Hirn- uiul Hirndrucksyinptoiiio. 

Die iiuumehr zu l)eschreibenden ailgeineiueii Hirn- und Hirndruck- 
syniptonio finden sich in der Kegel bei Kleinhirnabscessen deutli(;her aus- 
geprägt als bei (Trosshirnabseessen, geradeso wie sie auch l)ei Tumoren 
im Kleinhirne meist stärker in Erscheinung treten als bei solchen im 
Grosshirne. 

Unter allen IIirnsyni[)tomen tritt der Kopfschmerz am tniliesten 
auf. Er ist bald andauernd, ))ald remittirend oder intermittirend. Wenn 
Fieber besticht, steigt und fällt er mit <liesem. Nur selten konunt es zu 
rasenden Paroxysmen, sodass die Kranken den Ko])f zwischen den Händen 
pressen und schreien, stöhnen oder winnnern. iMeist ist er nicht .sehr 
stark, bisweilen so unbedeutend, dass er nur auf Befragen angegeben 
winl, und in einzelnen Fällen fehlt er ganz.'^) Alles, was den lUutdruck 
in der Schädelhölile steigert, Pressen zum Stuhle, Niederbeugen, Erhitzung 
durch alkoliolisdie Getränke, erweckt oder steigert die Kopfschmerzen. 
Bisweilen sitzt der Schmerz gleicrhmässig im ganzen Kopfe, meistens be- 
schränkt er sich auf die kranke Seite oder ist wenigstens auf dieser 
stärker. In solchen Fällen ist er schon mit Migräne verwechselt worden, 
l)eson<lers wenn Erbrechen dazu kam. Oft wird er in die Nacli))arscliaft 
«les kranken Ohres \'erlegt und kann dann au(?h vcm der Erkrankung des 
Ohres oder des Warzenfortsatzes allein verursacht werden. 

Der spontane Kojjfschmerz wird von Erwachsen(?n oft genau 
localisirt. Kin<ler klagen häufig nur über Kopfschmerz im Allgemeinen. 
Der von «lein Kranken angegebene Sitz des spontanen Koi^fschmerzes 
rntsjiricht aber keineswegs innner der Lage <l(*s Al)scesses. Tuter 21 Fällen 
von Kleinliirnal>scess nnt Angaben ül)er Localisation <les Schmerzes sass 
derselbe nur 8 mal ausschliesslich im IIinterk(»))f. und in 5 Fällen von 
Schläfen]:ip])ennbsccss wurde ebenfalls iler Schmerz in <len Hinterkopf 
verlegt. Ja es kommen Stinikt»pfschmerz(Mi bei Kleinhirnabscessen vor.'*) 

M Wolff. I)issortatioii. StniMslmr^ IW»*». 

-•) lloimaiiii. /. f. (). Xi, 10-2. lall 5. 

3) z. B. (;ray. .MiMÜca! Tiiin'«-. Folniuir 27, l^iWl p. 2211 ~ 11 ii tcli iiison and 
.liirksoii. ihiil.. lV)»ruar 23. IXHl. p. 197. Thompson, liancet. Februar 12, 1876. - 
OriH» <Jri'<Mi. AiiHM-ir. .louin. «»f xho inodiral sriMU'os. April 1899. rof. A. f. (>. 46. 301. 
«2 Källoi. 
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Mit diesen Angab«» stimmen die Krfohrungeu Barker'a') Qliereiii. Die Angabe 
von Schwartie*). dass in de» von ihm beobachteten Fällen von Kleinhirnabscees bei 
Erwachsenen stets die Klage über anhaltenden circuiuHci-ipten Hinterhaupt- 
echmerx beHt^nden habe, trifft insofern nicht zu. als Scfawartie seibat den Fall einer 
46jnhrigeu. an Eleinbirnabscetts vcratorbenen FratiS) mitgetheilt bat. deren Schmerzen 
nicht anhaltend, sondern »rnckweiae' auftraten und anfänglich nur in der linken Seit* 
^es Kopfes, ap&ter Qher den ganzen Knpf verbreitet waren. 

Uebrigena deckt sich auch hei anderen Hirnkrankheiten, insbesondere bei Uirn* 
tumeren *). die Stelle der Scbmerzemplindung oft nicht mit dem Sitze des L'ebels. 

Mehr Beachtung t\.U der spontane Sehmerz verdient die locale 
hoiei'Kempf indlichkeit, welche man bei der Perrussion des 
'chädel^ bisweilen über dem Abscesae findet. Obwohl diesets Phänomen 
nhon T o y n b e e bekannt war und auch in einem älteren Falle von 
008^) beobachtet wurde, hat ew erst neuerdings durch Barker, von 
erginanii. Hurslev, Maeewen, Kümmel*) u. A. die nOthige Be- 
titung gefunileii. In den Fällen der genannten Autoren handelte e.s 
ich flllemal um eine genau begrenzte Stelle, meist nahe ül>cr dem oberen 
ude der Ohrmuschel, entsprechend dem darunter liegenden SchlSfen- 
pj>enabsce.sse. 

Die Percussion über dem Kleinhirn ist theils nicht ausgeführt wurden, theila hat 
ine sicheren Ergebnisse aufzuweisen, l'ebrigens habe ich Ini Falle Martin M. (s. u.) 
negativen Ausfall dieses Elopfversuches über dem Abaceaee im Schlafen läppen erlebt 
id Uulke wurde (Fall 1. I, c.) durch eine druekempfindlicbe Stelle Qlier dem Ohre ver- 
ltt«t. den Abscess im Schlafe nlappen anKunehmen, wührend er im Kleinhirne sass. 

der Percussion ist seither wenig auf den Schall des angeschlagenen 
IH geachtet worden. Da der Abaceas zur Verdünnung und Durchbrechung des 
inechens fahren kann {i>. üb), ist zu vermutben, doss der si> veränderte Knochen hei An- 
lung der Lücke 'sehen Enocbenpercussion einen anderen Schall geben wird, als an 
eutttprechenden i^t^lle der gesunden Seite. — Ferner ist nach Untersuchungen von 
;ewon^) die Beschaffe nheit des Schttdelinhalt« von Einfluas auf den Percussionaschatl. 
Knapp*)) hat In der Tliat bei einem otitischen Gross btrnabscesse Scballdilferenz auf 
n Seiten deK Schädels gefunden. Beim Auflegen dos Ohres auf den Scheitel des 
Kranken hörte er den Percusselonston sTmmetriscber Stellen des Schfldels stfirker 
der kranken als von der ^eeunden Seite her. 



>) 1. 0. S. 19. 

«) Handbuch II. 850. 

S) Ä. f. 0. 1. 195, 

*) Allen Starr, Medical Newa, .h 

^ Virchow's Archiv, Bd. 36. S. i 

t Z. f. O. 31. 209, Fall 8. 

») Op. ctt p. 14H-149. 

" ",. f. O. 26. ZU. 
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In den meisten Fällen kommt es zu Uebelkeit und Erbrechen. 
Nach Barker^) hat man zu beachten, dass Erbrechen als Liitialerschei- 
nung aller septischen Infectionen auch im Beginne jeder intracranielleu 
Complication der Ohreiterung, also bei dem Hirnabscesse so gut wie bei 
der Meningitis und Sinusphlebitis, vorkommt. Hiervon ist das Erbrechen 
in Folge des zunehmenden Hirndrucks, wie es im späteren Verlaufe der 
Hirnabscesse häufig auftritt, zu unterscheiden. Man findet das Erbrechen 
häufiger bei Kleinhirnabscessen. 

Ob das nun, wie Barker meint, eine Folge der häutigeren Complication der Klein- 
liimabscesse mit der ebenfalls brechenerregenden Sinusphlebitis ist, oder ob es von dem 
bei E[leinhirnabscessen in der Regel stärkeren Hirndrucke abhängt, muss unentschieden 
bleiben. Vollständig fehlte das Erbrechen z. B. bei dem von Horsley operirten 
Ferrier*8chen Kranken (Abscess im Schläfenlappen). In unserem Falle Hedwig M. (s. ix.y 
führte der Kleinhirnabscess nur im Beginne der Krankheit zum Brechen. 

Auch Seh winde 1er scheinungen gehören zu den inconstanten 
und vieldeutigen Symptomen. Sie kommen bei Abscessen im Grosshirn 
so oft vor, wie bei solchen im Kleinhirn und können ebenso gut Folgen 
einer Miterkrankung des Labyrinths als <les durch die Abscessl)ildun^ 
vermehrten Hirndrucks sein. ITeber cerebelläre Ataxie inul Kleinhirn- 
schwindel s. u. 

Störungen des Sensoriums fehlen, wie es scheint, im manifesten 
Stadium nie.^) Sie beginnen in d(4* Regel mit leichten Erscheinungen 
und werden gegen das Ende schwer. Oft lassen sie vorübergehend nach 
oder schwinden kurze Zeit ganz, um, meist in höherem Grade oder in 
einer schlimmeren Form, wiederzukehren. Steigen und Nachlassen die.sor 
Erscheüiungen fällt oft mit Schwankungen in der Heftigkeit <les Kopf- 
schmerzes und des Fiebers zusannnen. 

Eine geistige Trägheit, Lethargie, mit schläfrigem Wesen (slow cero- 
bration) eröffnet gewöhnlich die Scene. Auf Fragen erhält man zwar nocli 
richtige, aber zögernde, schwerfällige, leise gesprochene Antworten. Manclie 
Kranke starren den Frager erst eine Zeit lang an, ehe sie antw<.»rten. 
Aber auch ungewöhnliche Schwatzhaftigkeit ist beo))aclitet worden 
(Truckenbrod beim Grosshirn-, Okada beim Kleinhirnabscesse). Daboi 
l)esteht oft das Bedürfniss, sicli niederzulegen, <lie Unlust oder das Vn- 
vermögen, den Kopf zu erhe))en. Dann stellt sich anfallsweise Schlafsucht 
ein, aus der der Kranke Anfangs noch leicht zu erwecken ist. Audi weiui 
er dabei auf äussere Heize nicht mehr reagirt, kann er noch seine 
Schmerzen fühlen, was er durch Stöhnen und durch Greifen nach der 

^) I. c. S. 45. 

*) In dorn Falle von Eulen stein (s. u.K den ich mit beobachtet habe, wiuvii sit- 
80 gering, dass man über ihr Vorhan den-sein in Zweifel Hein konnte. 
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kranken Kopfhalfte verräth. Allmählich geht dieser Zustand in diis dauernde- 
Coma des tenninaleii Stadiums über. Dazivischen kommt ea zu nächt- 
lichem Aufschreien, Unruhe, Abreissen des Verbandes. Floekeulesen etc. 
Oft wechseln Zeiten grosser Unruhe, fortwährender Jactatioiien, t'uiibuader 
Delirien, mit Schlafsucht ab. 

Con vulsioiien konnuen bisweilen da/u, am ehesten noch bei 
Kindern. Sie haben nichts Charakteristisches. Bei der Erkrankung de.-* 
Schläfen läppen s beschränken sie sich bisweilen auf die Extremitäten inid den 
Facialis der anderen Seite, können aber auch über den ganzen Körper 
verbreitet sein (Meyer, Dissertation, Froiburg 1899, Fall 4 u, 5; Knapp. 
Archives of Otology, Vol. XXIX, No. 1). Beim Kleiuhirnabscesse sind 
allgemeine Krämpfe häufiger als localisirte. Sie können mit eoordinirten. 
den Anschein des GewoUten, Zweckmässigen tragenden Bewegimgen be- 
ginnen (Fall Hedwig M. s. u.). Meist schwindet während der Cnnvulsioneii 
daa Bewusstsein tbcilweise odtr ganz. I.ilhmungen bieilien dansich selten 
zurück. 

Neuritis der Scheibe des Sehriervfu findet sich häufig, aber 
nicht constant bei otitischen Hirnabscessen, und zwar sowohl bei denen 
des Schläfen lappens als auch des Kleinhirns. Sie tritt fast immer beider- 
seits auf, meist ist sie auf der Seite des Ahscesses, selten auf der gesunden 
Seite stärker ausgebildet. Sie findet sieh meist erst iu den späteren Stadien 
des Ahscesses und kommt selten zu starker Entwickelung. Wie oft ( 'ompli- 
cationen der Abscesse zu ihrer Entstehung beiti'agen, lässt sich noch nicht 
beurtheilen. Nach Entleerung des Ahscesses geht sie nicht immer so- 
gleich zurück, schreitet sogar bisweilen noch weiter fort. Zu erheblichen 
Sehstörungen führt sie selten, auch geht sie selten in Atrophie des Seh- 
nerven über. 

Hnnsen') fand iiin Miiteriulp der Seh WHrtze'schen Klinik unter 12 Grosahim- 
»bBOeaBeo 2 mit GefllBSVurHnderungen auf Her Optjcuaseheib« und 4 mit Nenritis optica, 
femor unter T Eleinliirnabscesscn 2 mit Neuritis. Bei einem EleinliirnubRceBse war die- 
NeuritiH nur auf der Seite des Absi^tSHen vorhanden.') in '6 Füllen waren die OpticuH- 
verAnderungen auf beiden Seiten gleich entwickelt, in 4 Fällen auf der Seite des Absc^HHeH 
etwa» starker auHgeprigt. 

Tutale AmauroBo ist dreimal bei Klemhirnabiteeäsen von Mucewen und 
Berridge beobachtet wniden. Ü'ie Fälle sind hei Koch^) ausftlhrlich rcrerirt. Nor iu 
dem einen Falle wurde der Aliscesa erfolgreich operirt und die Amaurose verschwand 
wieder. In dem einen tOdtlirh rerlniifenen Falb bestand i'omplidrcnde Meuin^itJn sernHa 



1) Ä. f. 0. 53. 26-;. 
^ Denker fand da» Gleiche b 
WocheuHchr. 1901. No 2). 

») Kiich. Der otitiache Kleinhimabscess. Berliu 1897, 
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ventricularis und Leptüiiieningiti8 purulenta; in dem dritten Fülle (Berridge) Hind die 
Angaben über den Sectionsbefund unvollHtändig. 

Bei einem GroHshirnabHcesse ist AehnlicheH noch nicht ))erichtot worden. 

Ein werth volles, aber ebenfalls inconstantes Zeichen <lei' durch dii» 
Abscessbildung vermehrten Spainiung in der Schädelhöhle ist die Ver- 
minderung der Pulsfrequenz. 

Dieselbe kann auf 46 (von Bcrgmanm, ja auf SS (Hansbcrg) Schläge iu der 
Minute herabgehen. Meist ist die Verlangsamung nicht dauernd, schwankte z. B. bei 
Hedwig M. Anfangs zwischen 90 und 110, später zwischen 54 und 78 innerhalb weniger 
h)tunden. Sie kann auch bei fiebernden Kranken vorkommen (Oppenheim). Bei einem 
5 jährigen Kinde bewegten sich die Schwankungen zwischen 79 und 48 (Baginsky und 
<¥luck s. u.). Bei Martin M. (s. u.) stieg der Puls im Augenblicke der operativen Ent- 
leerung des im Schläfenlappen sitzenden Abscesses von 54 rapide auf 118 und hielt sich 
dann stundenlang auf 70. Kurz vor dem Tode wird der Puls in der Kegel frequcnt. Die 
Pulsschläge pflegen unregelmässig zu sein oder auszusetzen, und das GefUssrohr fühlt 
sich oft fadenförmig an. Nach Jansen fehlte die Pulsverlangsamung dauernd in einigen 
Fällen, in welchen die Eiterherde gross waren und die Druckst^igerung sich post mortem 
in starker Abflachung der Hirnwindungen kundgab. 



III. Locah» Hirns yniptonie. 

Wir wenden uns zu denjenigen Symptomen der otitischen Hirna bscesse, welche 
eintreten : 

1. durch directe Schädigung bestimmter Hlrntheile. 

2. durch Fernwirkung. 

3. durch Schädigung von Hirnnerven innerhalb der Schädelhöhle. 

Anhangsweise ist dann noch eine Anzahl von Hirnsymptomen zu besprechen, die 
seltener beim otitischen Hirnabscesse vorkommen und bis jetzt keine Bedeutung für die 
Diagnose haben. 

1. Da die otitischen Hirnabscesr^e im Schläfenlappen oder in der 
Kleinhirnhälfte sitzen, so sind Ilerderschei nungen hei ihnen seltener 
als z. B. ))ei traumatischen Abscessen, welche häutig <lie motorische Kegion 
l)etreffen. Sind aber Ilerdsymptome vorhanden, so haben sie eine grosso 
Bedeutung, da fast allein auf ihnen die Differenziakhagnosc zwischen den 
möglichen Localisaticmen des otitischen Ilirnabscesses bendit. 

Im Scilla fenlappen liegt das Cenirum des (fcliöis für djis ge- 
kreuzte Ohr. Wo nur einseitige Ohreiterung vorliegt, kauu <las Ein- 
treten einer centralen (irehörsstörung auf dem gekreuzten, vorher ge- 
sunden Ohre ein entscheidendes Hirnsymptom werden. Leider ist es 
meist sehr schw(>r, in vielen Fällen gar mnnöglich, festzustellen, ob di<' 
<irehörsabnahme nicht lediglich durch zunt4mien<le Somnolenz bi'diiigt ist. 
Inmierhin sin<l vier Fälle beobacthtet, in welchen Sdiwerhörigkeit auf dem 
gekreuzten Ohre höchst wahrscheinlich <lurch einen Absccss \ui Scldäfen- 
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lappeii verursacht war.^) Dass keine völlige Taubheit, sondern nur eine 
Herabsetzung des Hürvermogens auf dem gekreuzten Ohre beobachtet 
wurde, erklärt sich aus den Beziehungen des Acusticus jeder Seite zu 
beiden Ilörsphären durch partielle Kreuzung der Bahnen. 

Dass die centrale Schwerhörigkeit auch l^ei anderen otitischen intra- 
(^raniellen Erkrankungen vorkommen kann und deshalb vielleicht die 
Schädigung der Acustici mit der der ()pti(*i in Parallele gestellt werden 
muss, zeigt ehi Fall nuaner Beol)achtung, den Preysing veröffentlicht 
hat.-) Auch Ham mersch lag^) kommt zu dieser Annahme, weil indem 
Meier 'sehen Falle die Schwerhörigkeit nur bei Drucksteigerung im Hirn 
vorhanden war. 

Auch Worttaubheit, welche bei Läsionen der ersten Schläl'en- 
windung und des Gyrus angularis vorkommt, ist zweimal^) bei otitischen 
Abscessen im Schlät'cMilappen beobachtet worden. Man hat sie auch bei 
extraduralen Abscess(ni in der mittleren Sdiädelgrube gefunden (s. d.). 

Andere Formen sensorischer Sprachstörungen sind, wenn 
<ler Abscess im hnken Schläfenlappen sitzt, viel häutiger, als man früher 
angenommen hat. Scthmiegelow (1. c.) hat initer 54 Fällen Hnksseitiger 
otitischer SchlätVnla])penabsce.<se '23 (=42^7o) '^^^^ Sj)rach Störungen ge- 
funden. Die Kranken bedienen sich häufig falscher statt der richtigen 
Worte oder benennen <li<' Gegenstände falsch (Leitungsaphasie). Ferner 
konnnt am nesti s(^lu» Aj^hasie häutig zur Beol)achtung. Die Kranken 
linden <lie Namen der Gegenstände nicht, ol)wohl sie deren Gebrauch 
kennen. Ein gutes Beispiel hierfür ist mein Fall Martin M. (s. u.). 
Agraphii' und Anarythmie bestand neben anmestischer A])hasie in 
<qnem von Truckenbrod l)eobachteten Falle» (s. u.). 

Unsere Kenntnisse über die boim Schläfenlap))enal)scesse vorkommenelen 
Sjirachstörungen haben durch Oppenheim'^) und Pick'*) eine werthvoUe 
Bereicherung erfahren. Diese Autoren haben hier neben der häutig vor- 
kommenden anmestisclien die genauer charakte^risirte ojjtische Aphasie 

1) Salomon. Dissertation. Halle 1898, Fall 2. auch A. f. O. 86, 289. - ?:iilüii- 
steiii. M. f. O. 1895, No. 3. Um eine Frage Lucae's (Berliner klin. WocrhenHchr. 1899. 
S. 499) zu beantworten, füge ich bei, dasH in dieHem Falle, den ich mit Paulen stein zu- 
^am'^men beobachtet habe, auf dem Ohre der geHuudcn Seite keine Erkrankung des schall- 
leitendeu Apparate« bestand. — Kdgar Meier. 1. c. F'all 8. — Müller. A. f. O. 60, 1, 
Fall 2. 

«) Preysing, Z. f. O. 82, 248, Fall 9. 

3) M. f. O. 1901. Nt>. 1. 

*) Schmiegelow. Z. f. O. 26. 265. Fall 2. — Jordan. A. f. O. 44. 179, Fall 2. 

5) Fortschritte der Medicin 189o, No. 18 und op. cit. S. 1.51. 

♦») Zaufal und IMck. Frager med. Wochenschr. 1896. No. 5 — 9. 
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nachgewiesen, und Manasse^), Singer*) und Knappt) hal)en die 
(■asuistik um hierher geliihige Fälle vermehrt. Die Kranken seilen einen 
vorgezeigten (regenstand wohl, wissen ihn aber nicht eher zu henennon, 
bis sie <lurch Betasten oder durch das (lehör (wenn es sich z. IJ. um die 
Benennung einer Gloc^ke handelt) das fehlende Wort iinden. Die optische 
Aphasie scheint auf den Sitz des Abscesses in der (regend des hinteren 
Theiles der zweiten und (hittcn Schläfen windung zu deuten (Pick). 

Topog raphische- Ai)hasie (Ausfall sämmtlicher topographisclier 
Namen, z. B. der Länder, Städte, Strassen) ))eschriel) Frey sing*) als 
Folge eines Schlätenlaj)penabscesses. 

Auch nach der glücklichen Entleerung von AbsccsAen im Schläfenlappon sind 
manchmal noch Sprachstörungen aufgetreten. So kam e» in dem Falle von Watson 
Oheyne (b. u.) zu Paraphasie und Paragraphie und in dem von ßaginsky und 
Uluck (s. u.) zu einem fortwährenden Wiederholen vorgesagter Worte und Satztheile. 

Die Aphasie wird häufig durch Störungen des Sensoriums verdeckt und mauchf» 
Formen derselben können sich der Beobachtung entziehen, wenn man sie nicht syste- 
matisch aufsucht. Trotzdem ist die Zahl der Fälle, in welchen aphatische Störungen be- 
obachtet wurden, nicht gering, wenn man bedenkt, dass solche — Rechtshändigkeit der 
Kranken vorausgesetzt — nur bei Abscessen im linken Schläfenlappen vorkommen und 
dass die linksseitigen Abscesse seltener sind als die rechtsseitigen. 

Motorische Aphasie ist bei uncomplicirten otitischen Hirnabscessen nicht be- 
(»bachtet worden. 

< '<M-eb'^llär(' Ataxie nnd K leinh i rnscb w indel , <las llenl- 
synjptom des KU^inhinis, soll bei Abscessen, wenn aneh selten, beobachtet 
worden sein. Man muss beachten, d«,ss die Kleinhirnabsces.se häulig durch 
Labyrintlu'itt»rnngen in<lucirt werden, die für sich allein <lie sc'hwersten 
Schwindel fornu'n hervorrufen können, und dass Schwindel auch bei (fross- 
hirnab.sc(^ss(»n vorkonnnen kann (s. o.). Aucb die* Benonnnenheit und dit- 
allgemeine Muskelschwäche, die gerade bei Kleinliirnabscessen oft be- 
sonders st4irk ausgespro(^hen sind, ferner das l>estreben, die schmerz- 
steigernde Erschütterung des Kopfes beim (leben /u vermei<len (Müller 
bei Oka da) machen ( J(»hstörungen, namentlich einen beschwerlichen, vor- 
sichtigen, schlei»pend(Mi (iang. <)])penheim (nj). cit. ]>. IGO) bc^tont <le>- 
halb. dass wir lun- dann von etM*ebellärer Ataxie und Kleinhirn- 
s(jhwindel re<len sollen, w<'nn solche Erscheinungen frühzeitig, b«ri 
freiem Snisorium imd in starker Ausbildung auftreten, während gleich- 
zeitig rine Labvrintbeiterung auszuscbliessen ist. 

i'rüft man die vorliegende Casuistik, so zeigt sich, <lass kcMU einziger 
Fall mit den als cerebellnre Ataxie und Kleinbirnschwin<lel gedeut<*ten 

1) Z. r. (). 31. 225. 

^) WientM- miMl. Wochenschr. 1899, No. 46 ii. 47. 
J) Archiven of Otologv, Vol. XXIX, iNo. 1, 1900. 
*} i*I•eysi^^. A. f. I). 51, 2«6 und 275 (Kall 2). 
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Kymptoitifu ciiiwaiidfrei ist. Aus den Referaten Koch's'), der elf solche 
Fälle Maimnelu kouiite, ist zu ersetieu, dass fast iinmer Labyrintheiterungeii 
bestaudeii uud diiss in deu wenigen übrig bleibenden Fällen das Labyrinth 
nicht untersucht worden ist. Ferner waren die meisten Fälle, zum Theil 
vielfach, mit anderen iutracrauietleii Eiterungen eoinplieirt. 

Okada*) hat neuerdings betont, dass man den Öchwindel von der 
Ataxie unterscheiden müsse, weil der Schwindel Ataxie vortäuschen könne, 
und hat zwei Fälle angeführt, die zeigen sollen, dass beim Kleinhirnabscess*' 
Ataxie (ohne Schwindel) bestehen kann. Aber auch diese Fälle halten 
der nothwendigen Kritik, wie sie von Oppenheim verlangt wird, nicht 
5!tand. 

ireebiedeni! 

Pitt a-c.) 

2. Ausser diesen directen Herdsjnnptomen führen otitische Hirn- 
bisweileu durch Feruwirkung Symptome herbei, die einen 
höheren diagnostischen Werth haben, als er den Feru Wirkungen bei 
anderen Hirnkrankheiten zukommt, weil diese Femwirkung stets von einer 
der bekannten Stellen ausgeht, an welchen otitiache Himabscesse zu sitzen 
pflegen, und sich nur innerhalb bestimmter Grenzen ereti-eckt. 

Die Feruwirkungen der otitischen Abscesse entstehen, wie v. Berg- 
mann sehr anschaulich erörtert, auf folgende Weise: 

Der Abscesa steigert den Druck in der Schädelhöhle durch höhere 
Spannung des Liquor cerebrospinalis überall, wo diese Flüssigkeit in den 
Sinns der Arachnoidea und in den Lymjihräumen des Hirnes liegt. Ausser 
durch die Flüssigkeit in gleichmässiger Weise wird der Druck auch noch 
dorch die feste oder i> festweiche* Mas.5e des Hirnes fortgeleitet, hier 
natürlich ungleichmässig, so dass die Himprovinzen in der Nähe des Ab- 
scesses mehr als die von ihm entfernter liegenden betroffen werden. 

Diese ÄDDohme von Bergmann'x wird auf das uisbouaie durch den instractären 
DDrebschnitt Preysing'« {s. Taftl V) erläutert. Wir aelieit hier, wie der Abscesa seine 
nediane NacUbitracbari. Ijesaudcrs di<' wichtige Capsula interna über die Mittellinie 
lüiiausdrlngt. 

Dazu kommt noch die schädliche Einwirkung des entzündlichen 
■Oederas, das den Abseess in mehr oder weniger breiter Zone zu umgeben 
pflegt. 

1) Eocb, op. cit. p. 40. Solbat der vielfach als klinisches Paradigma citirte Fall 

von Foinberg (Berliner klin. Wochen seh lift 1869, No. 2J) ist nicht oinwandErei, da die 
Ii«byrinthaut«raucliung fehlt. 

») Op. cit. p. 72. 
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Während nun der Verbreitung des durch höhere Spannung der Hirn- 
flüssigkeit vermehrten Druckes auf das ganze Hirn keine Schranken ge- 
setzt sind, scheint es mir wichtig, zu betonen, (hiss der Druck, den der 
Abscess auf (He benachbarte Hinisubstanz in höherem Maasse ausübt 
als auf iMitferntere Theile, seine (irrenzen hat. Vor Allem bietet ihm das 
«lerbe, straff ausgespannte Tentorium Halt.^) Grosshirnsymptome durch 
Fernwirkung eines Kleinhirnabscesses un<l Kleinhirnsymptome durch Fern- 
wirkung eines (Trosshirnabscesses sind nie beobachtet worden.^) Da- 
gegen kommt Fernwirkung von Abscessen in <Ien Kleinhirnhemisphäreii 
auf die ebenfalls unterhalb des Tentorium gelegene Brücke und das ver- 
längerte Mark bisweilen vor. 

Die Fernwirkung von otitischen Abscessen im Schläfenlappen erstreckt 
sich, wie wir sehen werden, erfahrungsgemäss keineswegs auf Alles, was 
über dem Tentorium liegt, nicht einmal auf alle Theile der betroffenen 
Hemispliären. 

Wir wissen, dass Symptome durch Fernwirkung um so elier sich auf die dem 
Krankheitsherde henachbarten Hirntheile beschränken, je geringer der allgemeine, durch 
die Cerebrospinalflüssigkeit gleichmüssig fortgeleit«te Hirndruck ist. Dieser iHt bekanntlicl» 
bei Abscessen geringer als bei Tumoren und bei Erkrankungen im Grosshirn gerintrer 
als bei solchen im Kleinhirn. 

Auch das entzündliche Oedem, das <len Al)S(!ess zu umgeben ptlcgt, 
ündet durch die Sylvi-sche Spalte sowohl gegen «he Centralwindungen 
(motorische Region), als gegen die Frontalwindungen un<l die Insel eim* 
Grenze, <lie ohne Miterkrankung der Pia (Meningitis) nicht überschritten 
werden kaim. Dagegen ist sein Fortschreiten in der Richtung nach i\vv 
inneren Kapsel unbehindert. 

Wir haben nun zu zeigen, dass die Erfahrungen am Krankenbett^' 
und auf <lem Sectionstische die Richtigkeit der vorstehenden theoretischen 
Erörterungen beweisen. 

Wir finden bei otitischen Schläfenla[>penabscessen hiuitig die Er- 
scheinungen einer (meist leichten) Läsion der inneren Kaj>sel, und 
zwar zumeist Paresen <ler gekreuzten Extremitäten^), selten gr- 



^) Ks mag hier eingeschalt«! werden, dass in einem Falle (HauHberg. A. f. (K 
37, 141). das Tentorium zerstört war und der Ahscess HirnsuhsUinz aus der mittleren in 
die hintere Schiidelgruhe hineingedrängt hatt<?. 

^) In dem Falle von Ceci (s. 8. 86), der hiergegen angeführt wird, hestand kein 
Abscess in der HirnsubHtanz. sondern eine intermeningeale Kiteransammlung. 

3) z. B. in opejirten Füllen von Ferrior-Hor sley. Macewen, v. liergmanii. 
in dem Falle Martin M. (s. u.); vergl. ferner Barr (Lancet 1882, II, 52'2). Ol li vier 
{Gaz. möd. 1870 No. 17), Sutphen (Z. f. 0. 23, 295); von Beck 1. c. Fall ü. 
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kreuzte Paralysen^), gekreuzte Si)asmeu und (-ouvu Isioneii-) 
und tonischen Krampf auf der gekreuzten Seite.'*) Dazu kommen 
Paresen, selten Spasmen, im Gebiete des gekreuzten Facialis*), 
bisweilen gekreuzte Hemianästhesie^) mid liomonyme bilate- 
rale Hemiopie (s. n.). 

Alles das sind Erscheinungeu. die sich am einfachsten auf eine Schädigung der 
Capsula interna beziehen lassen. Die Annahme von Macewen^) und v. Bergmann^, 
dass es sich hier um Schädigungen der motorischen Region handelt, wird von Sahli^ 
nicht getheilt. von Bergmann hat seine Anschauung auf die Erfahrung begründet, dass- 
die Paresen gewöhnlich am gekreuzten Arme allein, oder doch stärker als am Beine aus- 
gesprochen waren, und gemeint, das komme daher, weil die unteren Theile der Central- 
windungen, die das Centrum für den Arm enthalten, dem Schläfenlappenabscesse am 
nächsten liegen und deshalb zunächst geschädigt würden. Hiergegen hat Sahli daran 
erinnert, dass das stärkere Befallensein des Armes gegenüber dem Beine nicht für die 
Annahme einer corticalen Lähmung verwerthet werden könne, da bei jeder nicht ganz 
vollständigen cerebralen Hemiplegie das Bein schwächer gelähmt ist. als der Arm. Neuer- 
dings hat von Bergmann in der III. Auflage seines Buches sich von der Macewen- 
schen Anschauung abgewendet und stimmt Sahli und mir bei. Gegen die Annahme der 
Schädigung der motorischen Rindenregion und für die Annahme der Schädigung der Cap- 
sula interna spricht auch dos mit den Paresen oft gleichzeitige Auftreten von Sensibili- 
tätsstörungen und Hemiopie, ferner die Erfahrung am Sectionstische. So sagt Merkens®): 
„bei Sectionen habe ich mich mehrfach von der wässerigen Infiltration und der Erweichung, 
die auf die innere Capsel, aber nicht auf das motorische Rindengebiet übergriff, über- 
zeugen können.*^ 

Die bisher beobachteten Fälle von Hemiopie gehören Reinhard undLudewig ^% 
Eretschmann^^), Jansen (I.e.), Sahli (I.e.), Truckenbrod-Schede*^), Knapp**), 
Ealmus^-i). Launois und Jaboulay'*} und Sänger'^. In einzelnen dieser Fälle, wo 
der Abscess sehr weit nach hinten lag und in den Occipitallappen hineinragte (Sahli), 



1) z. B. Fall von Sahli (s. u.). 

*) Hulke. 1. c. Fall 2, Truckenbrod (Zuckungen im gekreuzten paretischen 
Arme, s. u.). 

«) Braun, A. f. 0. 29, Fall 4. 

^ z. B. bei Martin M. und in den Fällen von Ferrier-Horsley. Macewen. 
Ollivier 1. 1. c. c. 

5) z. B. Fall von Sahli (h. u.l. Hessler. V. f. 0. 23, 111. 

«) Brit. Med. Journal 1888, II. 310, ferner Op. cit. p. 113, 121. 152. 

7) 1. c. p. 73. 

8) Volkmnnns klinische Vorträge. Neue Folge. No. 28. 
®) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. 59. 

W) A. f (). 27, 206, 1. 
11) Ibid. 35, 128. 
W) Z. f. 0. 15, 186. 

13) Ibid, 26, 20. 

14) Prager med. Wochenschr. 1897, No. 51 u. 52. 

lö) Ref. Z. f. O. 29, 260. Dass diese Autoren keine hemiopiHche Pupillen- 
reaction fanden, ist selbstverständlich. Ich erwähne d&s nur, weil ich in dem ange- 
zogenen Referate die irrthümliche Bemerkung finde, dass dieses Zeichen bei der Differenzial- 
diagnose zwischen Schläfen- und Hinterlappenabscess werthvoll hcI. 

1«) Neurolog. Centralbl. 1898, S. 763. 
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kann wohl auch eine subcorticale Läsion der Sehfascrung dieses Symptom herbeigefAhit 
haben. Im Uebrigen spricht das gleichzeitige Auftreten der Hemiopie mit anderen LSaionen 
■der inneren Kapsel dafür, dass sie auf die gleiche Weise wie diese zu Stande kam. Eh 
verdient Beachtung, dass fast alle Symptome, die durch Schädigung der erwähnten Stelle 
•eintreten können, bei otitischen Abscessen des Schläfenlappens auch schon beobaclitet 
worden sind. Eh fehlt nur die gekreuzte Anosmie, ein Symptom, nach welchem nur 
von Sahli und von mir, und zwar vergeblich, gesucht worden ist. Gleichseitige 
Anosmie (Läsion des Gyrus uncinatus?) fand übrigens Stoker (s. u.) und sah sie nach 
-der Entleerung des Schläfenlappenabscesses schwinden (s. u.). 

Die Fernwirkung von Abscessen in den Kleiuhiriiheini- 
sphären wirkt häufig auf die lebenswichtigen Theiie der Medulla oblon- 
gatii verderl)lich ein und führt <hirch Respirationslähniung den Tod herbei 
<s. u. )' Klinische Ausgange«). 

Liegen Kiehihirnabscesse der Brücke, den Kleinhirn schenk ein 
und der Medulla oblongata nahe, so können, abgesehen von der schon 
erwähnten Respirationslähmung, no(;h folgende Erscheinungen auftreten : 
Dysarthrie^) und Trisnius, Lähmung der gekreuzten Extremitäten*) 
des gekreuzton Facialis**), beider Beine ^), gleichseitige Hemiplegie*), 
Schwäche im gleichseitigen Arme und in beiden Beinen''*), gleicliseitige 
Armparese.^» 

Nacken starre kommt nicht nur bei Meningitis und extraduraleu 
Abscessen in der hinteren Schädelgrube, sondern auch bei anscheinend 
unccmipHcirten Kleinhirn- und ( rrosshirnabscessen vor.**) 

Nackenatarre bei otitischen (xr oashirnabscessen ist wiederholt beobachtet 
(z. B. Schmiege low. Z. f. 0. 26, 255, Fall 1. — Tr eitel, ebenda 27, 26. Wahrschein- 
lich ist sie die Folge einer leichten, nocli heilungsfähigen complicirenden Meningitis (h. o. 
die Fülle von Ruprecht und Wolf). 

Ferner verdient es Beachtung, dass Ulrich nach Durchbruch eines Kleinhirn- 
abscessos in den 4. Ventrikel im Urin Zucker fand.^*) 

ii. \'on <len Ilirnnerven, \vel(*he der Basis entlang verlaufen, wird 
der Ocu loniotorius am häutigsten geschädigt. Die Abscesse im Schläfen- 
lappen lähmen, wenn !*ie einigermaassen gross werden, fast stets «len 
Oculomotorius der kranken Seit(\ Diese Lähmung ist jedoch selten voU- 

1) Oppenheim, op. cit. p. 162. — Helmholdt, Sanitätsbericht der Preussischen 
Armee 18W9 — 1890, S. 6"> icit. nach Oka da). — Die Articulationsstörungen in Macewen's 
Fällen sollen nach Oka da lediglich durch Trismus bedingt gewesen sein. 

^) Baginsky und Gluck, 1. c. 

8) Moos, Zeitschr. f, Augen- und Ohrenheilkunde 1, 225. 

*) Gribbon, Lancet, 1878, Vol. I, p. 712. 

ö) Barr. Z. f. 0. 2J, 273; Drummond Oct. 6, 1894. 

*5) Acland und Ball an ce (op. Fall). 

7) (4runert und Zeroni. A. f. 0. 49, 213. 

8) z. B. Moos, Z. f. O. I. 1, 325. — Hansberg, ebenda 33, 384. 8. auch oben 
S. 51, 52 und 147. 

9) Deutsche Klinik. Bd. XI, 1859, S. 351. 
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s^tändig, meist beschränkt sie sieh auf die Pupillenfaseni und den Hel)er 
des oberen Lides, führt also zur gleichseitigen Mydriasis und Ptosis. 

Die meisten Neurologen und Ophthalmologen nehmen an, dasB eine Läsion, welche 
den Stamm des Oculomotorius trifft, stets zur vollständigen Lähmung des Nerven führe, 
und dass eine partielle Lähmung desselben nucleärer Natur sei. Wie soll aber beim Ab- 
scesee im Schläfcnlappen fast constant eine Schädigung des Oeulomotoriuskernes zu Stande 
kommen? Müsste eine solche nicht beide Oculomotorii partiell lähmen? Wahrscheinlich 
versagen bei einer Schädigung, die den Stamm dieses Nerven trifft, d i e Fasern zuerst, 
welche die Pupillarbewegung und Lidhebung besorgen. Aehnliches ist ja vom Recurrens 
den Laryngologen bekannt. 

« 

Beispiele von partieller und vollständiger Lähmung des gleichseitigen Oculomotorius 
bei otitischen Abscesscn im Schläfenlappen sind folgende: 

ai Nur Ptosis: Kretschmann (a. operirte Fälle), Miguon (s. operirte Fälle», 
S t e i n b r ü g g e. 1) 

b) Nur Mydriasis : Poulson Fall 1 ; S h e i 1 d , B a 1 1 (s. operirte Fälle). Denker^i 
und Edg. Meier.^) 

v) Ptosis und Mydriasis: Moos^), Baginsky und Gluck, Hulke Fall 2. 
Barker, Greenfield, Milligan (s. operirte Fälle), Panzer.^) 

d) Ptosis. Mydriasis, Parese des Rectus internus: Reinhard und Ludewig*), 
Preysing.") 

e) Ptosis, Mydriasis. Parese des Rectus superior und internus: Wegeier 
(s. operirte Fälle). 

f) Vollständige Oculomotorius-Lähmuug : Olli vier,*) Macewen-'). 

Gleichseitige und doppelseitige Pupillenerweiterung findet sich 
auch bei Durchbruch eines Grosshirnabscesses in den Seiten Ventrikel (s. u.). 
Bei Kleinhirnabscesaen ist doppelseitige Pupillenerweiterung häufig. 

Gleichseitige A hducenslähniung beobachteten Kessler^®), Polo 
(operirter Fall, s. u.) und Schubert^') bei Abscessen im Schliifenlappen, 
Katz^-) und Bariin g (2 operirte^ Fälle, s. u.) bei solehen im Kleinhirne. 
Aueh Orne (ireen^^) sah l>ei Kleinhirnabseessen einmal doppelseitige und 
einmal gekreuzte AbduceJislähmung. Eine diagnostische Bedeutung kann 
<ler Abducenslähmimg nicht beigc^messen werden, da sie sich nicht selten 

i) Deutsche med. Wochenschr. 1897, No. 41. 

-) Doutscho med. Wochenschr. 1901, S. 25. 

3) 1. c. Fall 1. 

4) Virchow's Arch. 36, 509. 

5) M. f. 0. 1899, S. 74. 

6) A. f. O. 17, 200. 

7) Z. f. O. 35, 108. 

8) Oaz. med. 1870, 227. 

») r.rit. med. Journ. 1888, II, 310. 
10) A. f. 0. 2:5, 111, Fall :^. 
u) M. f. 0. 1«94. No. 11, 344. 

12) Berliner klin. Wochenschrift 1883, No. 3. 

13) Ref. A. f. (). 4G, 301. 

Körner, Otitiüchv Krkrankungon des Gehirns. :{. Auflage. H 
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schon bei leichten, spontan heilenden intracraniellen Complieationen von 
Mittelohreiternngen findet (s. o. Meningitis serosa, Casuistik). 

Tr och loaris -Lähmung ist bei otitisclien Hirnabscessen nicht be- 
obachtet. 

Der Facialis kann an seiner Eintrittsstelle in den Porus acusticus 
internus < Kirch den Druck eines nahe gel(»gcnen Kleinhirnabscesses gelähmt 
werden ^). 

Hei otitiachen Hirnabscessen kommt Facialislülimung. um es einmal zusammen- 
zufaHsen. aus folgenden Ursachen zur Beobachtung: 

a; Durch Schädigung innerhalb des kranken Schläfenbeins (periphere gleichHeitige 

Lälimung). 
b) Durch Schädigung an der Eintrittsstolle in den Porus acusticus internus in 

Folge von Druck eines Eleinliirnabscesses (gleichseitige Lähmimg). 
v) Durch Fernwirkung eines Abscesses im Schläfenlappen auf die Capsula interna 

(gekreuzte centrale Lähmung), 
dl Durch Fernwirkung eines Kleinhirnabscesses auf die Brücke und 
0} als Herdsymptom eines Ponsabscesses (in den Fällen d und e als centrale 

gleichseitige, gekreuzte oder beiderseitige Lähmung). 

Neuralgie des Trigeminus, welche je in einem der von Bark er 
und von Röpke operirÜMi Schläfenhirnabscesse erwähnt wird, kann durch 
Druck eines Abscesses auf <len Nerven verursacht sein und auch von der 
primären Krankheit des Schläfenbeines {\usgehen, wenn sich diese bis in 
(Ue Spitze der Felsenbeinpyramide, nahe an das Ganglion Gasseri erstreckt 
(vergl. S. 11). 

( ileichseitige IIvj)oglossuslähniung bei einem Schläfenlappenabscesse 
erwähnen Zeller'^), Merkens'^) und Willis (operirter Fall), gekreuzte 
beobachtete Kalmus^). Merken s glaubt, dass das Symptom durch 
<*omplicirend(^ Basalmeningitis verursacht war. 

Aus d(Mi vorstehenden Angaben erhellt, djiss Ilirnnervenlähmungen 
bei otitiscliiMi Hirnabscessen nicht selten sind und deshalb nicht, wie 
Ilessier in Scli wartz(^ 's Handbuch glaul)t, gegen die Diagnose einrs 
llirnjibsccsscs sprechen kinmen. 

Sclilicsslicli haben wir noch eine Anzahl Symptome zu erwähnen, 
die Ix'i otitisclien Hirnabscessen selten beobachtet wenlen und die bis 
jetzt g<M'inge l><Mleutung für <]ie r)iagnose hnben. Es sind — salva 
omissinne folgende: 

*) 'rhoiujtsoii . Kiinret, Krlir 12, 1876. 

^) HeiliiHT klJM. Wochcnsdir. ISjC». S. 92:^, Fall 1 c. 

3) Dontstlu^ Zt'itsrhriJt für (.:hirur^'io Bd. 59, S. 84. 

•) I. c. 
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Bei Absoor-is im 



LichtscluMi 



Unwillkürlicher Harn- und 
Stuhhibgaiig 

Strangurio 

Fehlen des Patellar- 

Refloxes auf der kranken 

Seite 

Stüigerung doswelljen auf 
der kranken Seite 

auf beiden Seiten 



D e V i a t i o n v. o n j u g e e 



N V s t a ü; in u s ' ) 



Singultus 



Ct r o s s h i r n 



F e r r i e r - H o r s 1 e V . M o r 
gan, (operirte Fälle, ?*. u.) 



K. 1 e i n h i r n 

Fei n her g. Skaife 1. 1. ci;, 

- Fall Hedwig M. (s. u.) 

— M c. o n a c h i v und 

Harting (ref. Z. f. ()., 

35. 843). 



B a r k e r \ operirter Kall s. u. i Parker. M o o s . M a c e w e n 

S c h w a r t z e. 



Fall Martin M. fs. u.) 



Fall Hedwig M. is. S. 167). 



von Heck (1. c. Fall r,). 



Meyer { Diss. Freiburg. 
1.^91». Fall 4) 



A c 1 a n d und H a 1 1 a ii c e . 
Walkt'r (operirte Fällt» s. u.). 



Jansen (operirter Fall s. uJ nach rechts 4K*i rechtsseitigem 

A bscesse, (h.'r bis an den 



Kalmus (1 c.i: nach rechts 
bei rechtsseitigem Abscess. 



Pcd. cere))elli reichte : 
Moos. Archiv für Augen- 
und OhnMiheilkumle I, 2*^5: 
nach links bei rechtsseitigem 
Abscesse : Seh w a r t z e . 
A. f. O. l:^,, IIS, Acland 
und Ha II an CO (o))orirter 
Fall, s. II.). Ha US borg 
Z. r. (>. S3. 3>-4 ; nach 
rechts l»ci linksseitigem 
Abscess : \V inte r und 
D e a n s 1 e y , (operirter Fall, 
mich der Operation ver- 
schwunden, s. u. . 



M ü Her. Deutsche medicin. W i n t e r un<l 1) e a n s 1 e y , 
Wochenschrift 1M)7. No. 53. Ha IIa nee, Harling. 

Fall I. (operirte Fülle s. u.): 

Oka da 1. c. 



E u 1 e n s t e i n , ( operirter 
Fall s. u.) 



1) Es ist meist fraglich . oh der Nystagmus nicht aU Labyrinthsymptom aul- 



gctretcn ist. 



U 
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Dauer. 

Meist ist nur die Dauer dos manifesten Stadiums bekannt. Nach 
Pitt (1. c.) betrug dieselbe 1 mal über ein Jahr (?), 3 mal über 2 Monate, 
9 mal über 4 Woclien, 5 mal weniger als 4 Wochen. 

Dauer des latenten Stadiums, s. S. 144, dos Terininalstadiums, s. S. 165 Anm. 6. 

Klinische Ausgänge der uncomplieirten Fälle, das sogenannte 

Terminalstadhim. 

IJei den uncomplieirten otitiscben Hirnabscessen kann der Tod 
i'intreten : 

1. Durch zmichmenden llirnihuck und Hirnödeni oder durch fort- 
scbreit<mde Encephalitis oder durch toxisches Coma. 

2. In Folge Durchbruchs in den Arachnoidealraum. 

3. In Folge Einbruchs in einen Hirn Ventrikel. 

Der To<l <lurch allgemeinen Hirndruck ist bei uncomplieirten 
Kleinbirnabsc(jssen häufig, bei Abscessen im Schläfenlappen selten. Zu- 
meist ist er die Folge eines starken Hydrops ventriculorum (Meningitis 
serosa ventricularisV). Er erfolgt im tiefen Coma oder unter Convulsionen 
durch Kesjnrationslähnmng. Dieselbe tritt häufig sehr rasch, fast apo- 
})lektiiorm, als vollständiges Sistiren der Athnmng ein. Manchmal zeigt 
sie sich nur als IJnregehnässigkeit der Athmung oder WM'minderung der 
Athemfrecjuenz (10 Athemzüge in der Minute, Barr-Macewen), oder 
()heyne-Stok<'s-sches Phänomen. Nach dem Sistiren der spontanen 
Athmung kann «las Leben noch durch künstliche Respiration eine Zeit 
lang erhalten wenlen (l)yce Duck woorth *) und <üe spontane Athmung 
kann nac^h Entleerung <les Abscesses vorübergehend wiederkehren.^) 

Fortschreitende Knce[)Iialitis ist besonders bei (frosshirnahscessen 
häufig (s. u. Operation). 

Der Einl)ruch des Abscessei ters in den Arachnoideal- 
raum erfolgt da, wo der Abscess <ler Hirn<)l)ertläche gewöhnlich am 
nächsten kommt, also meist an «ler Hasis des Schlät'enla))pens o<ler an der 
Vorderseite der Kleinhirnhält'te. Selten ist er an anderen Stellen, z. B. in 
die Sylvi'sche S])alte gegen die Reirsche Insel hin**), oder nach Ver- 
klebung der Hirnhäute an der Oberseite des Kleinhirns durch das Ten- 
torium hindin-eh.') Der Durehbiuch führt zur Leptomeningitis purulenta, 

1) Seniaine medicale 1S97, N«». 40. 

2) Tiuekenhrod. Z. f. O. t>2. letzter Kall. 

3) H a r k <• r . s. u. operirte Fälle. 

4) Keniltold. mitf^etheilt von Hedin^er. Z. f. (). 14, 60. 
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»lie jeiloeh weiten erliebliche Auadehimng gewiimt, du der Tod meist bald 
nach dem Diirchbruche eintritt. 

Schiäfeiilappenabscease brechen häufig in den Seiten ventrikel 
rin und ein Kleinhimabscess fand den Weg in den vierten Ventrikel 
(Ulrich 1. c). 

Die Mitorkruiikung doa Scitenventrikpls kiinti nuf zwei Arten erfolgen. Entweder 
erreicht die den AbsceBB umgebende entKündliche Erweichung aHmühÜHh da« Ependym de« 
Ventrikels und führt von dn aus zur LeptomeniogitiH pnruleata, oder der Abscess Beihat 
kommt dem Ventrikel bo nahe. dasB die dUnne und erweichte trennende Hirnschichte 
plötzlich einreiuBt und Absceeseiter sich in Jen Ventrikel ergieeat. Die Syinptome dieses 
letzleren EreigniHttes sind es voran gswe iae . die man all« Terminalstadinm im kli- 
niBchen Verläufe der otitischen Hirnabsoesso bezeichnet hat. Bisweilen tritt der AbacBHs 
überhaupt erat mit dem Durchhruch in den Ventrikel deutlich in die Kracheinung. ao dasa 
uitii dos terminale Studium direct on die Lal«nz anachliesst. Nach der glClchlichen Ent- 
leerung eines Rchläfenlappennbacessea aah Manusne') eine Ventrikelfistel entstehen, aus 
der sich Hirnwasser in die AbsceBshnhle ergoss; spHter schloss sich ilie Fistel wieder. 
[Die topographiachen Beziehungen der SthlBfenlappenabHceaae zu dem Seitenventrikel hat 
Hansberg-) eingehend erörtert). 

Die klinischen Erscheinungen des Einbruchs eines Ab- 
»ceases in den Seitenventrikel treten sehr schnell, bisweilen geradezu 
jipoplektiform ein. Plötzlicher, uneiiräglieher KopEschmern, Erhrcciion, oft 
dabei ein Rchiittelfrost, pflegen die Scflne zu eröffnen. Rasch folgt dami 
tiefes Oonia. Die Pupillen (bisweilen nur die Pupille auf der kranken 
Seite) werden weit und reactionslos,') selten eng,*} die Extremitäten lahm 
oder ee treton allgemoine C'onvulsionen auf, die Reflexe verschwinden bis- 
weilen. Der Puls wird schwach, unregelmässig, frequent. Die Temperatur 
steigt schnell, mit oder ohne Frost , in die Höhe, Die Athmung bekommt 
den Typus des t'heyne-Stokes'schen Phänomens und hurt schliesflÜch 
ganz auf. -Jetzt kann das Leben wie bei der Respirationsishmung in 
Folge von Klcinhiniabriccss noch durch küuHtliche Athmung gefristet 
werden, ja nach glücklicher Eröffnung des Hirnabscesses kann ibe Ath- 
mung wieder spontiin auf einige Zeit in <iang koramen.^) Der Tod tritt 
meist in wenigen Stunden nach dem Beginn der Durchbruehserschei- 
i ein.*) 



.. Jena, S. 152. 



>) 2. f. O. 31. 225. 

>) Verh. d. Deut«chon Otol. GesellachiiCt iiuf der ■ 

>) z. B, Hartmann, Z. f. 0. 8. 23. 

*) tlruncrt und Zeroni, A. f. 0, 40. 175. Kall 6. 

B) von Bergmann. 1. c. 8. 56—57. 

■) HeJmann, Z. f. 0. 23, 100, 4: eine Stunde. - L/uinlan. BritiHh medicnl 
Jotunol, Jan. 1, 1887: 5')s Stunden. — Bond, Prov. med. .loiirrml. Jan. 1, 18fe9, Gase 2: 
elf Stunden. 
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Complicatioiieu. 

Xiu-li IIosslorM waren voll 100 /ur Sectioii ^cokoiinneiu'ii (Tros^iliini- 
ahsi-essen 07 iincüiiii»lieirt, l)d V^ fand rsioh Siuusplilehitiy. bei 20 Meniii- 
j^tis. \on 59 Kleiuhiniabsfesseii waren 43 uncomplicirt. hei 10 l'and sich 
Sinusplili'hiti^. hei Meningitis. 

Es waren deninaeh sowohl von den Gross-, als von di-n 
K lei nhi i'nal>seessen -/.. his znni T<i(le uneonipl iei rt. 

Ut'i der ( 'oni[)Hcation mit Meningitis ist nieht angcgehcn. ol.> diesell)L' 
entstanden ist in Folge des Durchhruehs eines (Jrosshirnahscess in den 
Seitenvrntiikt'l odrr eines Ahscesses nach der Hirn-, hezw. Kleiidiirn- 
oherfläehi\ o<ler oh sie nehen dt^n Ahs(*esse von d(.*r Ohr- orler Knoehen- 
krankheit aus dircet indu(art wurde. Die r)urehl)ruchs- und \'<Mitrikel- 
Meningitis kam in 28"^ der Pitt 'sehen Vi'iWv Vi»r. Die unahhängig vom 
Ahsecss indueirte Meningitis ist sc^hr selten. 

Die romplii-ation mit Siniis])hlcl)itis lin<let sii^i häutiger l»ei Klein- 
hirnal>seessi*n als hei (.Jrosshirnahsci^ssin, und, wir ieh l'rüher gezeigt Jiiihe,*) 
rechts .') mal so oft als links. 

I)<T Vorlauf (lor mit Meningitis uiiil Sinll^I»llI(>))iti^^ ri)inpli<.-irtoii lliriiaW.sfost» gi- 
»talti't sich ilurcli dio Misrluiiig dor fSyiiiptoine der gonuiintcn KraiiklHMtcii nclir vcr- 
srliiedcn. Hi^wcilen verdocken dio Symptome der compliciremleii Siini>'plil<'biti?> und Pyäinir 
oder <ler Meningitis das 13ild (iejs Ahsires^es s(>. dass der.-^elhe ülierselien wird, hi anderen 
Fällen verläuft eine Sinusplilehitis syinptomlos neben dem numi festen AIim'csm'. 

I)iai;:uose uiieoniplieirter otitiseher Iliriiabscesse. 

Die Diagnose der otitisehcn llirnahsei-ssr ist in dei* Kegel schwer und 
häulig unmöglich. Es hangt viel davon ah, in wcIcIkmu Stadium wir <len 
Kranken zu (fe>i<-ht hekoiumen mid wie lange wir ihn heohachten. Im 
initialen wie im latenten Stadimn ist die Diagnose unnM"')glirh ; ei)enso im 
terminalen, wemi di(" Zeieh(ni der Durchhriurhsmeningilis die Svm]»tumc 
des Ahsec'sses verdtrken. Au(*h im manifesten Staihum l»leil>t di<^ Diagnosi- 
oft unsicher imd ist niu' leiclit hei Aushildmig eine> vollstimdigen Symp- 
tomenecnuplexes. wie in meinem Falle Ahirtin M. (s. u.). 

(Iro.-^se Schwierigkeiten stellen sieh der Diagnose entgegen, wenn die 
Kranken un Kindesjilter stehen, imd zwar aus diei l'rsaehen: 

1. IJei Kindern ist die Auffindung wi<litiger Sym]»ti»nie (dt unmöglieli. z. B. der 
Sprarli-. Srlin-ili- und Lesr^törungen. gekreuzter J*ares«'n. der genauen Localisation de> 
Kopfschmerzes viv. 

1) l. r. S. GB4. 
^1 A. f. <>. 2:K 2-2. 
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2. Alle utitischeii iiitracraniolleii Kiteniiigen inucheii bei Kindern, manchmal ancli 
>i<M jungen Leuten, geradeso wie es schon die einfadie acute Otitis niedin thut. häufigere 
und stärkere K^izerscheiuungen. als die gleichen Erkrankungen beim Erwachsenen. Ihre 
Symptome nähern sich deshalb auch beim Hirnabscesse denen der Meningitis. Ferner 
machen otitische extradurale Eiteransammlungeu am Schläfenbeine bei Kindern nicht 
.selten Symptome, die bei Erwachsenen mit der gleichen Erkrankung sehr selten beobachtet 
sind. So kam es bei einem 10 jährigen Mädchen durch einen linksseitigen extraduralen 
Abscess mit Sinusphlebitis zu Sprachstörungen, sowie gekreuzten motoriKchen und seu- 
.sibeln Lähmungen der Extremitäten und des Facialis - - alles Erscheinungen, die sonst auf 
einen Abscess innerhalb des Schläfenlappens deuten. R]in solcher war aber nicht vor- 
handen, wie die Section des zwei Jahre später gestorbenen Kindes zeigte.^) 

Oppenheim (op. cit. p. '2181 sah nach der Operation einer Intiuenza-Mastoiditis 
bei einem kleinen Knaben vorübergehend Zuckungen in der Schultermuskulatur der ge- 
kreuzten Seite. Ich selbst beol)achtete in einem ähnlichen Falle Parese des g(»kreuzt<»n 
Armes. --- AusführlichereH über solche Erscheinungen s. o. unter Meningitis serosa. 

I^. Die tuberculöse Felsenbeincaries des Kindes führt häufiger zur Tuberculose als zu 
EiN*rungen des Hirns und der Hirnhäute (s. S. 76). Dios<« tuberculöscn Krankheiten sind 
von den eitrigen klinisch oft nicht zu unterscheiden. 

Tjoielit ist «lio Diagnose, wenn man daslrlüek hat, eine änssere Fistel 
aufzufinden, die zum IIi!nab.s(*e>se liinleitet. Xieht selten fintlet man 
i'ernc^r )»ei der Aufmeisselung des kranken Warzenfortsatzes eine Fistel, 
die vom kranken Knoehen aus zum Al)seesse führt. Deshalh wird man 
hei Verdaeht auf einen otitischen Iliruahseess nicht erst sichere Zeichen 
desselhon abwarten, sondern sogleich iHe ursäclüi(*lie Eiterung im Schläfeu- 
lu'ine aufdecken und dabei nach einer zum Abscesse leitenden Fistel 
suchen. 

Khe ich in <ier Bes[)rechung der I)iagn(»se weitergehe, will ich einen 
l)esondersin diagnostischer Ueziehung interessanten Fall meinei' Beobachtung 
mittheilen. 

Hedwig M.. 12 Jahre alt. wurde mir am 27. Juni 1890 zugeführt. Ihre Klteru 
waren anscheinend gesunde Leute, doch hat die Mutter zweimal Pleuritis gehabt und zwei 
<leschwister an Lungenschwindsucht verloren. Die Kranke selbst hat im ersten und 
zweiten Lebensjahre an Hliachitis gelitten und erst im dritten Jahre laufen gelernt. Im 
Januar 1887 machte sie einen leichten Scharlach durch, in dessen Verlauf sich eine rechts- 
.seitige Ohreiteruug einstellte, die mit häufig wiederkehrenden heftigen Schmerzen ver- 
liunden war. sodass man am Is. März 1^87 das Antrum mastoideuni aufmeisselt<». Anfang 
April musste ein Abs<"esM der rechten Hüfte incidirt. Knde Mai das (lelenk breit eröffnet 
und drainirt werden. 

Das Hüftgelenk heilte in einigen Monaten, die Ohreiterung besteht bis jetzt fort 
und die Operationswunde am Warze nfortsatze hat sich nie geschlossen. Naclnlem mehrere 
Aerzte befragt worden waren, ob zur Heilung des Ohrübels eine nochmalige Operation 
nöthig sei, und dar(il»er verschiedene Meinungen geäussert hatt<?n, entzogen die Eltern das 
Kind der Behandlung, bis sie es am 27. Juni l^yO. drei Jahre und drei Monate nach der 
Kröffnung der Warzenzellen, zu mir brachton. 

I) Salzer. Fall IL vergl. S. 1H;. 
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Ausser der Erkrankung im Warzen fort satze und Ohre, sowie einer Ankylose im 
rechten Hüftgelenke, fand ich bei dem blassen, auffallend mageren Midchen nichts Krank- 
hafteH. insbesondere gesunde Lungen und nirgends erhebliche Drüsenschwellungen. 

Ueber dem ganzen rechten Warzen fortsatze fehlte die Hautbedeckung und man kam 
mit der Sonde zwischen schlaffen, blassen Granulationen hindurch auf nekrotischen 
Knochen. Der Gehörgang war mit stinkendem Eiter gefüllt und durch höckerige Hyper- 
ostosen seiner Wände, namentlich der vorderen. !«o verengert, dass die TrommelfeUgegend 
nicht zn sehen war. Die Schallleitung durch die Eopfknochen war auf der kranken Seite 
erhalten. 

Am II. Juli wurde ein grosser Sequester in Narkose extrahirt. Derselbe besteht 
aus der hinteren Hälfte des Warzenfortsatzes einschliesslich der ganzen Spitze. Hinten 
oben zeigt er ein mehr als C^uadratcentimeter grosses Stück vom Sulcus transversud. In 
der Mitte seiner vorderen Seite verläuft eine scharf abgegrenzte breite und tiefe Rinne 
von aussen nach innen: es ist das die hintere Hälfte des C'anals. welcher vor drei Jahren 
in das Antrum gemeisselt worden war. — Das in den Gehörgang i^espritzte Wasser floss 
nicht durch die Wunde ab. — Aristolverband. 

Die grosse Höhle im Knochen verkleinerte sich langsam. Am 7. October wurde sie 
in Narkose sondirt. Man kam auf einen erbsengrossen Soquester und entfernte ihn. 
Durch Auslöffeln schwammiger Granulationen wurde der Sinus transversus an der Stelle 
blossgelegt. die die dem Stückchen vom Sulcus transversus am grossen Sequester ent- 
sprach. — Aristolverband. 

Die fötide Ohreiterung schwand nicht, da wegen der geschilderten Hyperostosen- 
bildung der hintere Theil des Gehörgangs und die Paukenhöhle nicht genügend rein ge- 
halten werden konnte. Durchspülungs versuche von der Tube aus scheiterten au der 
Widerspenstigkeit dos Kindes rmd «las W€»gmeisseln der Hyperostosen Hessen die Eltern 
nicht zu. 

Am \x. Octolier begann das Kind i>hne besondere Veranlassung über klopfende 
Schmerzen im ganzen Kopfe zu klagen. Es wurde matt und theilnahmlos, blieb al»er 
fieberfrei. Der Appetit Hess nach und der Stuhl wurde angehalten. Am 23. October kam 
zum ersten Male Krbrechen dazu. 

Am 25. Oetober notirte ich den bei oiner Consultation mit den Collegeii Hirsch- 
berg und Kdinger fe-stgestellten Befund wie folgt: 

..Klagen über Mattigkeit. Heute kein Kopfschmerz. Puls klein, rasch wechselnd, 
zwischen 140 und HO in der Minute. Temperaturen, seit ö Tagen täglich dreimal im 
After gemessen, normal. Abmagerung bed«'utend. Itauch eingezogen. Keine Nacken- 
starre. Pat<?llarreflex fehlt rechts vollständig, links ist er nur angedeutet. Sen.sibilität 
für Berührungen und Nadelstiche überall normal. Keine Kacialislähmung. Augen- und 
Pupillenliewegung normal. Keine Heniiopie. Keine Ataxi»». Kein Schwindel. Kein Unter- 
schied in der Stärke des Händedrucks beiderseits. Lässt man das Kind beide Anne liel»en. 
so lange es kann, so sinken sie gleichzeitig herab." 

'ix. October. Sensorium ganz frei, kein Kopf-^rhintTz. Pulsfrequenz sehr wechselnd. 
90 bis 110. 

31. OctnbiT. Wieder KopfsehnuTZ. jetzt nur in drr recliten Kopfhälfte. L*ercussioi] 
des Schädels über dem rechten Schläfenlappen nicht schmerzhaft, über der rechten Klein- 
hirnhälfte weueii d»'r Näh«» d«M- Wunde unterlass«Mi. - l'rin zuckerfrei. 

*<. November. Abmagerung rapid«» lortschreitt'iid. Sul^normah.' Temperaturen. Eii; 
Versuch zu ophthalnioskopiren misslin^t in Folgt* stark ausgesprochener Lichtscheu. di< 
schon seit ««inigen Tagen beuHM'kt wurdr. Sonst Status ideni. 

S». November. In Narkos«* nach s«»rgniltiger Desinfection der Wunde und ihrer Um 
gebung mit stark«T Sublimatlösung Auslöflelung dor schwachen Wundgranulationen. Dei 
Sinus wölbt >icli jetzt stärker in di(» Wunde vor. Vorsichtige Sondirung zwischen Dun 



und Knochen, Dabei stOsst. die Sonde vurn und oben auf einen Sequester, der exti'nhirt 
wird. Dieser Sequester ist ll/icm lang und je l'ycm breit und dick, und erweist sieh als 
iter ÖBHserste Theil der Felaenheinkante mit der Rinne för den Sinus petrosus auperior. - 
Jodoformtampnnade. 

Nnrh diesem Eingriffe borten vom 9. bis zum 16. November Kopf«ichmera lind Er- 
hrerben auf, st-ellten sich aber am 17. wieder ein. Puls jetzt verlangsamt. 5*— 7^ Schläge- 
in der Minot*. Temperaturen bis zum 24. November snbnonnal. Von diesem Tage an 
sind Messungen bei dem unruhigen und ängstlichen Kinde nicht melir möglich geweBen. 

Am 27. November atellUn sich Krämpfe ein. die bis zum Tode 10 bis 20 mal 
täglich auftraten. Es waren allgemeine Convulsionen, manchmal auf der linken Seite- 
stärker ausgesprochen. Anfangs war das Sensoriura während dieaer Krämpfe, die in der 
Regel etwa 10 Minuten dauerten, nicht immer getrübt. Später kamen die Anfälle häufiger 
lind dauerten länger; das Sensorium wiir dann »tetfl getrübt und schlieHHlich wich die 
Benommenheit auch in den Intervallen nicht mehr. Während der meinten AnfilUn bestand 
Deviation conjug^e nach link:^, die linke Pupille war dabei enger, beide reagirten auf 
Licht schwach. 

Am 7. December starb das Kind. 

Section am S. December. Gestattet wurde nur die Seition des Gehiru«. 

Geringe Blutfülle der Hirnhäute. Die Windungen beider Hemi.iphären stark ab- 
geplattet. Nirgends Meningitis. Am Knie des Sinus transversua dexter ist das Kleinhirn 
mit diesem verwachsen und reisst heim Herausnehmen hier ein. Dadurch wird eine Höhle 
eröffnet, aus der sich etwa zwei TheelUITel dicken, geruchlosen Eiters ergieaaen. Die 
Hohle ist so gross wie eine Wallnuss und liegt im vorderen äusseren Theile der Klein* 
himhemisphäre. Sie ist durch eine sehr dünne, nicht Oberall deutlich erkennbare Membran 
ausgekleidet Der Sinus transversus ist an der Verwacbsungsstelle ausgefüllt durch einen 
derben, weiasen, theilweise sdhärenten Thronibus, der sich nach beiden Richtungen etwa 
zwei Centimoter weit furtsetzt. Die übrigen Sinus, namentlich der petrosus superior, sind 
frei. Dura über dem Felsenbein überall normal. Nach ihrer Entfernung kommen die 
durch die Sequestririmg entstandenen Defect« in der Aussenwand des Sulcua transversu» 
und an der Felsenbeinkante zum Vorschein, sonst aber erweisen sich Gross- und Elein- 
himseite des Schläfenbeines normal, namentlich ist das Tegmen tympani unverändert. Im 
Porna aeusticus internus findet sich kein Eit«r. Nirgends ein zweiter Absces». Starke 
Ausdehnung der Vcnti-ikel duri^b klare Flüssigkeit. 

Epikrise. Neben Nekrose des Schlafenheines und Faukenhnhleneiterung bestandet) 
schwere Hirnerscheinungen, welche die Anwesenheit eines raumbescliränkenden Vtirgang» 
D Hirne sicher erkennen liesaen. Ob dieser nun in der Bildung eines Hirnabscesses oder 
im Wachsen eines Tumors (Tuberkel) bestand, konnte nicht eiitaehieden werden. Für 
den Tuberkel sprach die Fani ilien- Anamnese . die frühere Coxitis und das Alter der 
Kranken. In welchem Hirntheilc die Krankheit sass, blieb bei dem Fehion aller localisir- 
baren Erscheinungen unentschieden. Da die Diagnose nicht feststand, und wir von einer 
Operation keinen sicheren Erfolg versprechen konnten, wurde eine solche auf Wunsch der 
Ellern unt'>rlasscn. 

Wie in dem vorstehemleii führt in lion bei Weitem häufigsten Fällen 
ketno Äussere Fiatel zu dem Abscesse hin. Die Diagnose stützt sich dann 
allein auf die Hirnsymptome, welche zu der Ohreiterung hinzutreten. Bei 
der grossen Verschipdmiheit im Verlaufe ist es nicht möglich, auaführlicli 
auf alle Er^n^heinungen eim^ugehen, dif im Einzelfalk- zur Diagnose helfen 
können. K? sollen deshalb zunflrhi't nur die nolbwendigen diaguntitisohen 
Erwägungi-Ti in zweckmüBsiger Anordnung vorgezeichnet werden. 



— 170 — 

Vor AUoni hat iiitiii die Art und Lot-alisatioii der ur?!iächlielieii Eiterung 
im Ohre und Sehläfcmbeine mit allen Hülfsmitteln. welche die Ohreii- 
lieilkunde bietet, testzustellen. Es ist -/u beachten, dass niclit nur chro- 
nisclie, sondern auch acute Ohreitenmgen zum Ilirnal)scesse führen könn(*n. 
und dass die Ohreiterung s[)urlos geheilt sein kann, wenn <ler A))S('ess in 
Erselieinung tritt. 

In zweiter Jjinie hat man auf allgemeine Hirn- und llirndruck- 
^vmptome zu fahnden (vergl. S. 150 — 154). In der Kegel genügt aber 
ein einzelnes Symptom dieser Art nicht, sondern erst «lie Oombination von 
mehreren spricht für das Vorhandensein eines räum beschränkenden Vor- 
ganges in der Sehä<lelhöhle. Wie vorsi(*htig man in der Einschätzung 
einzelner hierher gehöriger Zeichen sein muss, lehrt folgentler Fall. 

Kill l'Jj«lirig»M\ opiloplischcr Kniibe wurde mir zum erst^iii MaN» Jim 14. VII l^\*i* 
mit c'iiior linkssoitigpii. acuten perforativi-n Otitis media purulenta zugc^Füiirt. Am K. XI 
kam er wieder mit einem Hecidiv seiner linksseitigen und einer frischen reclitsseitigeii 
Otitis. Nacli der .sogleich vorgenommen<»n beiderseitigen Paracentese entk^erte sich reich- 
licli Kiter. 

Am l.'>. XI. wird un.*% der Kranke wieder zugeführt mit dem Bericlite, dass er .^eit 
dem vorhergellenden Abende ein eigenthümliches Benehmen zeige. Kr gebe nur zögernd 
oder gar nicht Antwort auf gestellte Fragen. Der Kiterabfluss war l»eiderseits unbehindert. 
Die rntersuchung des Warze nfortsatze.s ergab keine Zeichen von Mastoiditis. Puls und 
Temperatur waren normal. Auf Kragen, z. H. nach seinem Alter, gal» er manchmal nach 
langem Besinnen eine richtige Antwort, manchmal aber antwortet er nicht und sieht 
verstündnisslos vor sich bin. Vorgezeigte CJegenstände benennt rr auf Befragen nicht, 
sondern beac:htet sie gar nicht. Fordert man ihn auf. den Arm zn heluMi. so tliut er es 
erst nach wiederholtem Befehle, dann aber ohne Zeichen einer Parese. Die sogleich von 
«•ineni erfahrenen Augenarzte vorgenommene Untersuchung des Augenhintergrundes rrgab: 
beiderseits stärkere Füllung und Schlängelung dor Venen in der Nähe der Pa]iille. reclits 
nasale Fapilb'ngrenz«* etwas verwischt. 

Nach vier Stunden warder an die Slow cerebration erinnernde Zustand vorüber. 
Die Ohreiterung heilt»» beiderseits ohne weiteren F^ingriff. und der Knabe ist. bis auf si»inr 
Kpil(?j»sie. gesund geblieben. 

Kinen anderen, in mancher Beziehung ähnlichen Fall, bei dem luOicn «ler Slow 
cerebration noch eine Fu 1 s Verlan gsa m u n g bestand, werde ich weiter unten (sirdie 
< )peratioiii inittlKlN-n. 

Konnncn zwrifellnse l)rnck<*rscheinnngt*n zur Beobachtung, sn l»e- 
\vei.<rn ."-ie nur da- Voi'handcnsein eines rauml)eschränken<len Vorgangs 
in der Srhädcihrdile. Ks gilt deshall» zu crmilteln, oh dieser rauin- 
lieschränkende X'ortrantr in der I>ilduujx eines Ahseesses oder in dem 
Wachsen eines 'j'nmors iM-stt'ht. oder ol» er durch einen \*enlrikelhydroj>> 
(Meningitis serosn?) bedingt ist (s. DilTerentialdiagnose). 

I)ie grr»stnM")gliche Sieherheil in «ler l)iagno>e «les .Vbscesses 
wird erst daim ei-reieht. wenn solche II i rn sy m pl om e gtH'unden 
werden, die auf «len Sitz d<'r Krankheit in einem der Ilirn- 
iheilc >ehlies.-«*n las-^i-n. in w<'lchen die otiti>chen Ah^cesse 
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zu sitzen pflegen. Da hier fast uusseliliesölieh der Schläfenlappen 
ocler die Kleinhirnhälfte in Betracht kommt, liegt der Sch\ver})unkt der 
Diagnose in der Erkenntniss, oh der raumheschränkende A'organg in der 
Kleinhirnhälfte oder in dem Schläfenlapi)en seinen Sitz hat. 

Wir haben deshalb zunächst die Dif feren tial diagnose zwisclien 
den A bscessen im Schläfenlappen und denen im Kleinhirne 
zu besprechen. 

Die Aunahmo von Biigi usky und Gluck (1. c.\ dass acute Ohreiterungen stetjs 
zu Abscessen im Schläfenlappen führten, wird z. B. durch den von Schwartze operirt^n 
Eleinhirnahöcess uacli acuter Ohreiterung (s. u.) widerlegt. 

Wenn der Kranke im frühen Kindesalter steht, so sitzt der Ahscess 
häutiger im Schläfenla])pen (s. S. 140). Beschränkt sich die ursächhche 
P>krankung auf die Paukenhöhle, oder hat sie das Tegmen tym])ani oder 
antii ergrilfen, so ist der Abscess zunäclist im Schläfenlappen zu suchen, 
(reht sie bis zur hhiteren Schädelgrube, namentlich bis in die Fossa 
sigmoidea des Sulcus transversus. so sitzt (T meist im Kleinhirn (s. S. 136). 
Eiterungen im Labyrinthe führen zu tiefgelcgenen Kleinhirnabscessen. 
Deshalb sj)rechen Zeichen von Labyrintherkrankung, besonders das Fehlen 
der Schallleitung durch die Kopfknochen nach der kranken Seite hin. mehr 
für Kleinhirnabscess.^) 

In manchen Fällen verräth eine bei <ler Percussion oder Palpation 
schmerzhafte Stelle am Schädel <len Sitz des Abscesses (s. S. 151). Dagegen 
hat der spontane Schmer:: für die Localdiagnose nur sehr l)eschränkten 
Werth (s. S. 150). 

Das (Tleiche gilt von Schwindelerscheinungen und schwankendem 
Gange (s. S. 152). Wirklicher Kleinhirnschwindel und cerebellärc Ataxie 
sincl zum mindesten so selten, dass ihr FcIiKmi niemals »reiben Kleinhirn- 
abscess spricht (s. S. 15(»). 

Den Sitz im Sciiläfenla})pen beweisen alle Symptome, welche durch 
Fernwirkung auf die Capsula interna entstehen ts. S. 158), ferner Sprach- 
.<torungen (s. S. 155) mit einziger Ausnahme der Anarthrie. Da-^ Fehlen 
gekreuzter Lähnumgen bei schweren allgemeinen IIirndrucksym|»tomen 
führte II ulke (s. u.) zui' Krkennung ehies Kleinhirnab.scesses. In meinem 
Falle Hedwig M. fs. S. 167) wäre der gleiche Schluss gerechtfertigt ge- 
wesen. Die Annahme, dass ein otitischer Abscess im Schläfenlappen sich 
wenigstens durch eins oder das andere der genannten Symptome veirathen 
müsse, bevor er eine gefährliche (irösse erreicht hat, ist im Allgemeinen 
gerechtfertigt, jedoch nicht ohne Ausnahme. Ich linde in der Literatur 

V) M' Bride and Miiler, Edinhurgh inedical .lournal. May und .June 1887, 
0. Körner. A. f. O. 29, 28. 
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nur einen bis zum Ende sorgfältig beobachteten uneoniplicirten Schlftfon- 
lappeuabscess , in dem solche Symptome vollständig gefehlt zu haben 
scheinen.^) Bei einer von mir frühzeitig o])erirten Kranken fehlten sie 
ebenfalls.-) 

Ferner ist gleichseitige totale oder partielle Oculomotoriuslähmung ein 
Averthwolles Zeichen der Abscesse im Schlaf enlay){)en (s. S. 160). 

Bei allen gleichseitigen, gekreuzten und weckselständigen Lähmungen muss nian 
flieh vor der Verwechselung mit den seltenen Brückensymptomen hüten, die für den Sitz 
des Abscesses in der hinteren Scliädelgruhe sprechen. 

Facialislähmung durch Schädigung des Nerven innerhalb des Schläfen- 
beines lässt vermuthen, dass die Infection längs dieses Nerven eher nach 
dem Kleinhirn als nach dem (xrosshirn geleitet wurde (s. S. 13). 

Nackenstari-e spricht mehr für Kloinhirnabscess als für (rrosshirn- 
abscess (s. S. 160). Ebenso Amaurose (s. S. 153). 

Leicht wäre die Unterscheidung von (Iross- und Kleinhirnahscessen. wenn es wahr 
wäre, was Okada (op. cit. p. 35) allen Ernstes hehauptet, nämlich: ..dass man durch 
eine relativ rasche und hochgradige Abmagerung oder Schwäche bei chronischen Ohr- 
eiterungen schon auf den ei-sten Blick eine Kleinhirncomplication vermuthen kann/ 

Der Durchbruch eines Se]iläfenlapy)enabscesses in <ien 
Seiten Ventrikel verräth sich durch plötzlichen (-ollaps, Kopfsclnnerz. 
Erbrechen, tiefes Coma. rapiden Puls. Pupillenerweiterung und Hespi- 
rationsläbnunig. 

Die Di f f erenzialdiagnose gegen üb (m* extraduralen Al)- 
scessen ist, \v(Mni <liese nicht schon i)ei der ()])eration der ursächlichen 
Kiterung im Schläfenbeine gefunden werden, oft schwer, da sie beim Sitz 
hl der mittleren Schä<lelgrube, nanu»ntlich bei Kimlern, gekreute Symptome 
und Spracbstörungen mnchen kinmen, <lie einen Ilirnabscess vortäuschen, 
und bei der Localisätion in der hinteren Seh;idelgrube bisweilen Xack*»n- 
starre herbeiführen, weh^he auch bei Abs(a^ssen in der Substanz des Klein- 
hirns vorkommt. Pulsverlangsamung und Xem-itis n. optici werden bei 
l)eiden Krankheiten beo])achtet. 

Mit eitriger Lept omi'n ingit is werden Hirnabscessc häufig im terminah'n Stadium 
und bei Kindern (s. S. r>0), mit Meningitis serosa ebenfalls bei Kindern verwechselt 
werden. Welcher Werth hier dem Kri^ebnisse der Lu m ba Ipu not i on beizumessen ist. 
i'rhellt auH dem oben (S. Ol ft.) (t «'.sagten. 

r<*ber die I)iffen>nziabIia^nos«> gegenüber der Knrc]) b a 1 i ti s acuta non puru- 
lenta, die an sich schon ungemein selten ist und deren AbliUngigkeit von Obreit^^runj^en 
noch nicht liewiosen wurde, bandelt Oppenheim (1. c. p. 235'. 

Hei Kindern ist aurb dio ViTwecbselung mit S i n u sphle b i tis möglich. 

M JJrunrrt. A. f. O. M). 297 (Fall \ \ 

-» Mitgetbt'ilt von Lt'br «s. n. op<«rirte Källei. 
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Audi LabyriiitUei teruiigoii können Hirn-, besonders Kleinliiru- 
abscesse vortäuschen. Eiterungen in den Bogeuj^ängen und im Vorhofe 
verrathen sich manchmal durch plötzhch eintretenden Schwindel mit Fallen 
nach der Seite iles kranken Ohres, NyatagniuH bei extremer Blickrichtung 
nach der kranken, raanchuial auch nach der anderen Seite und Erbrechen. 
Fieber tritt dabei in der Rege! nicht auf. (Eigene Beobachtungen.) 

Am schwierigsten ist die Differensiialdiagiiosc der otitischen 
Hirnabscesse gegenüber den Hirntumoren. 

Es ist natürlich, daas ein Hirntumor und eine Ohreiteruug gleich- 
zeitig, aber unabhängig von einander, vorkommen küunen. Bei Envachsenen 
ist das selten '), so selten, dass man gar nicht au einen Tumor, sondern 
nur an euien Abscess »u deukeu pflegt, weun sich bei clironiscber Ohi-- 
eiteruug Zeichen von Hirndruck einstellen. 

Anders verhält es sich bei Kindern. Hier i.-^t die Coincidenz von 
Hinituberkeln und Erkrankung des Felsenbeins häufig (s. S. 76). Man 
nniss deshalb bei Kindern, die Zcielien von Hirndruck oder locale Hirn- 
symptome neben Felscubeinf-rkrankungeu aufweisen, mit der .A.bscesB- 
diagnose vorsichtig sein. Die Ananmese hat hier für die Differenzial- 
diagnoHi' keinen Werth, da die Felsenbeincaries, welche zum Hirnabscesse 
führt, tul)ercu]ösen Ursprungs sein kann. Bisweilen deckt der Augen- 
spiegel Tuberkel in der Chorioidea auf. Stauungspapille spricht mehr füi- 
Tumor, Neuritis nervi optici mehr für Abseoss (s. S. lb'6). Das wesent- 
lichste Unterscheidungsmerkmal wird bedingt durch die häufige Multi- 
plicität der Hirntuberkel, welche, entgegen dem meist solitären otitischen 
Hiruabs(;6sse, zu mancherlei Hirn- mid Hirniiervensymptomen führt, die 
nicht auf tue Läi^ion einer einzelneu Stelle bezogen werden können. Für 
den Absc&ss sprechen nur Symptome, welche auf den Sit« der ICrankheit 
in .solchen Himthcilen deuten, in ilenen otitische Abscosse vorkommen 
können. 

Wird ein Hiraabsce»« liei doppelseitiger Uhroi teruiig inducirt. so ist e» 
lieim Eleiahirnabsceaae unmöglich und beim ScIiliifcnlBppenabacesse ohne Spruclistürungen 
schwer zu erkeuneo, auf welcher Seit« er sitzt. Entscheidend sind liier die Localisation 
der tjpontanen Schmer/en. die Auftiiidung einer bei der Percuasiou schmerzhaften Stelle 
am SchAdel, die Seite de^r gekreiut«n und gleichseitigen Laiimaagen. Die grOsaere HJinfig- 
keit der recbttjseitigen Abacesse erscheiDt niclit gross genug, um hier verwerthet werden 
za künnea. 

UrSmie*) und diabetiscbes Coma können, wenn sie sich bei Leuten mit Ohr- 
eiterung einstellen, diagnostische IrrtliUmer herbeiführen. 



I 



1) Fall von Fischer. Cliaritö-Annalen 186.S. Femer: Gesselewitsch u. Wanac 
wf. M. f. 0. 1895, No. 9. — Passow, Deutsche med. Wochenschrift 1^95, No. 44. 
I ßchwartie, A. f, 0. 38, 392 und Andere. - Vergl. auch HesMer. A. f. 0. 48, 37. 
>) Bramwell. Edinburgh Med. .Toumal, June 1894. 
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llyst<'ri(' küini untvv rmstämlcii lu-hen einer Ohr- und »SchlätVn- 
l)oineitenin»x einen llirnal>seess vortäUM-lien. Winke für <lie DiflVrcuziriinir 
dieser so vi'rselut'<lenarti<^eii Krankheitszustände zn ^rel>en, halte ieli mit 
Oppeuhci !ii Tür «iiüssi^. Kinr genaue Kenntniss der Hvsterio , >at;r 
Oppenheim (und ich rü<4:e hei: eine irenaue Keimtniss des HirnabscesseM 
■und eine reiche Krlahrun^ auf diesem (iehiete t>:i.'\vährt <len sichersn^n 
Schulz vor iha.unnsiischcn MissürilYcn. 

Die Operation <lor otitisclieii Gross- iiihI Kleiuliiruabseesse. 

( I eschiclit e. 

hio (u>^^rhicllt<• «Irr Operation «»titiM'lu'r l!irnal»>rt-«M' hoginnt in der Mitte «l».'s 
Iv ,lHhi-luiii(li'r(r«. lTi>S NtM'otlVntlicIite Muraiiti «I«»ii or-^itii «liircli Oporation t^chciltcu 
KaIP) i>. uj. Auf M Dia 11(1 folgte So Jahn" >i»äior Kiuix **. u.i mit oinein eboufalN 
i^ohiMltoii \\\\U\ I>«'r «irilti* mit <«lürk nprrirti' Kall p'liörT SoIumI»* «s. uj I>>6. In diesen 
drei iTolieilt«'!! l'älU'n haltt' oin»» änsMH« KniM'henti><it>l die (^poratfure zu den AhKcressen 
tüngi'fUhrt. Srhon \o\ Srlu'do halle Maet'wen-» l^'"*! i'inen ütitischen iiirnahsee^i*« 
eröffnet, ohne dureh «muo äu>.>oro Kisii'l irolrit. r zu *»ein: iloch «'Haii der schon hei der 
t^pvration morihuiuh' Krankv hald. 

In den» ^loirhfn Jahn« w ii» Srijodi' \ rr.itVrniliehie ilulkr >. u.i drei Fälle, die er 
operiri hatii". iduie in dn ^lürkiii'hen l.am' ^owo-^rn i\\ -^rin. i-int* zum Ahscess fiihrend«* 
Fisitl vtMt\»li;en rn könni'U. «»'»wohl kt'itur .Ur von il:m • 'porirtrn geheilt wurde, ge- 
*»ührt dir-^t'ui Autor dor Kuhin. «lurth -.»liifMliim' iH'di.u-hruui: untl seharff Kritik <ien 
We*: ;:e»l»nei /.w hal'on. au! ii«Mn in ih-n n^ah-'N'n .lainvn ^fiiiO ulüeklichert-n LaiidsUMir«- 
Barker. •! n-iMi f if I d . Mai'cwm. l\Miioi und H •• r ^ U- y = <-. n. zu hisher ungeahnten 
Krf*»!j:eu ^elanuim. Pir.s,'ii ttdutt* in PfUT^flilaml \ «Mi iM-runiaini i^. u. . dorn wir eine 
^riindlielie lu-ar^vitnis^ dor Piauno^iik und ti» tV.iiii«' lJa:h-«iil;ii;i- für die <)perati(»n der 
Hirnal <«'i'*»>o %trd.inkt'n.'» Sfiidmi hal-en vitU» i^hivurceii und < 'lirenärzte otitisclie Hirn- 
ah-ct^Ss^e mit KrioJ^; oporirt. "O da*»^ '►"> ni.'t 'U-iohtr li*'.'l . a'-ui-^rhen von zahlreichen 
verijehliehon. rael^it !t»di^lirh 'ur Kxpl.^raii- r. \ .•v^rni'iiMn» v.» n ' »vvration«-n. '_*»> Ali?see>s- 
er»ktfnn:i;;«'n mir l:»7 IKilunut'ii hokauni i;i'\\i»»tii'P ^itid. 

rusiii^tik. *» 

a <i r-»^^ iii v:\ .i h ^.' i* ^^ ■■. 

Aii^'.v A l'u:: .■ :*. So/ii-tf li: viüiu: «• i. *'.;:'.! : l"^**:'. ... :rrirt l^-i l>elvuir. 
ni' i'.i-'irr^ i-^iM»!.!! •». piil'hr^ i'ar '/Ar i !«-'i-.' i.\\;';:" .i- »v.. ieviiio d»' Beliri'pie 
r- :::i \ll. l\>r:.-. 1. 

• l'i'-.iM \-\i'.[ r:« ir.' v* •':' Hi«^^'. -v \*v". r* •"■ "^ i- '.: w .>. ' : .r* '^ Hand'iuch »Uv 
» »hr»':;'-' r. V ■■-i-- II. •■tJ -i:- ■ '-*• H» :.;•'•-; '."'::•: \ :' N.v'-. •- ^! i!:/ .TU^-e^rvt^T und ji; 
•ia^ ' -'■;■ *'**■.* \ vi. .::. 

'■ \-\ %-■■:;; ■■ v= F. i' ■ -L r^■ :i :. i ■.■■': i r AL'<'.c-> rr'yzTi : w. rV n 
■^'. i-i:: '^ '■'■ ■ ' '"• ^ '.:'.- V. V.x./'. -..' •' ' .i'i :\.'.. V. " i jv ü ' 7^*Ä^^* : : ar j- :b i irt- 

VA\' \\ ■■.■'.: >\ . r ■' . v.rj *li ii: :: i ..::^. .i: > :' 'n t : '.s.' ^'.\ l-.n S: -Iv:> •tfrvfffrr*- 
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Avoloilo, Archivio Ital. di Otolog., Vol. V. ref. Z. f. 0. 31, 38(5, Fälle 1 und 3, 
Hacon. Gorliaui, s. Gorliam. IJacoii. 

(Vor- und /unaiin.- des Autors werden liiiutijü: vor\v«cliselt.) 

Ba^rinsky (t Gluck, IJerlinor kliuisdie Wochenschrift, 181)1, No. 18. — Nach 
o Jahren lebte dn* Opcrirte noch. (JS. aucli Gluck, Archiv für Kinder- 
heilkunde, \U\. K), S. 220 und Berliner klin. Wochenschrift 189<), No. 26. 
wo immer wieder dersWhe P'all berichtet wird.) 

Baker, Annales of Otol., Rhinol, and Laryn^rol., St. houis 1897, VI, 43 feit. 

nach Ilammerschlaj^, M. f. O. 1891, No. 1). 
Ball, Lancet, June 10, 1893, p. 1387, case II. 
Ballance, Brit. med. Journ. 1897, I. p. 1275. 
Barkan, /. f. 0. 33, 41. 
Bark er, Brit. med. Journ, 1886, December 11. 

Derselbe, ebenda. 1888, Vol. 1, p. 777. 
Barling, I^rit. med. Journ. 1897. I. p. 1467, case III. 

von Beck (aus der Czerny 'sehen Klinik), Beiträ^re zur klinischen Chirurgie von 

von Bruns u. A , Bd. XII, Fall 6. 
Bell, Lancet, Oct. 28. 1893. {Vol. II, p. 1060) 

Derselbe, Annales of ()t(d., Rhinol, and Laryng., Febr. 1S9{) (cit. nach 
Ilammerschl äff, 1. c). 
v o n B e r jj; m a n n , Op. cit. j). 55. 

Derselbe, ebenda, p. 59. 
Bezold, Münchener med. Wochenschrift 1900, No. 22. Fall 3. 
Blake, s. G oodall. 

Bönninghaus, Bericht über dessen Frivatklinik 1895/96, p. 12. 
Braun (aus der Seh w artze 'sehen Klinik). A. f. (). 29, 161. Fall 4. 

Broca, Bro^zrcs med. 1896, p. 381 und Ann. des mal. de Toreille etc., 
1891), p. 409. 
Derselbe. (Jazette des hop. is<)9, p. 1268 (cit. nach II ammerschlag. I.e.). 
Bronner, Brit med. Journ. 1897, II p. 465. 
Burnett, .Vmeric. Journ. of the med. sciences, 1897, Nov. («'it. nach Hamm er- 

sc hlag, 1. c). 
('ahen. Münchener med. Wochenschrift, 26. XII. 1899, p. 1773. 
(^hc^yne. Watson. Brit. ni'ul. Journ., Febr. 1. 1890. 

|).-r Kall i.st au.l» mit-.-thf'ilt v.,n l'ritcluird, Z. f. <>., Bd. 22. Kall 2. 

(.•roly, The med. Bress, Febr. 15. 1899 (cit. nach Hamm erschlag, 1. c.). 
Dandois, Revue med. Aoüt 1891, No. 8 p. 337, referirt bei Delvoic, s. o. 

A n g e r & T u f f i e r. 
Dench, New- York Eye and Kar Intirmary Report, Jan. 1897. 

Derselbe. Archives of (Hol.. V(d. XXVII, p. 247. 
Denker, D.ut.sche med. Wochenschrift, 1901, No. 2, S. 25. 
Dünn. Lancet, May. 16, lS9l, Vol. I p. 1103. 
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Eulcnstein. M. f. 0. 1895, No. 3. Der Operirtc ist heute noch (nach 8 Jahren) 

gesund (persönliche Mittheilung). 
Evans, Lancet, March. 2, 189;"), Vol. I, p. 550. 

Ferrier, Operateur Ilorsley, Brit. med Journ. 1H88, Vol. I, p. 530 und 636. 
Greenfield, Brit. med. Journ. )887, Febr. 12. 
Ooodall, Operateur Hlake. Lancet, March. 81, 1900 (cit. nach Hammer- 

schlag, 1. c). 
Oorhani, Bacon, ref. A. f. 0. 28, MS. 
Derselbe, ref. Z. f. 30, 159. 

*■ « « « 30, 361. 
«< * « <-. 38, 242. 

Oradenigo, Arohivio Italiano d. Otol., Vol. III, p. 354, ref. Z. f. O. 28, 337. 

Derselbe, Annales des mal. de Toreilo etc. 1897, p. 396 und 398 (2 Fälle). 
Oruening, Archivcs of Otol., Vol. XXVII, p. 358. 

Derselbe, ebenda. Vol. XXIX, p. 53. 
(iruncrt. Berliner klin. Wochenschrift 1896, No. 52. 
Grunert und Zeroni. A. f. 0. 49: 160, 181, 219. 221 (4 Fälle). 
Hamm erschlag, M. f. O. 1901, No. 1 (2 Fälle). 
Hansberg, A. f. 0. 37, 141. 

Derselbe, Verhandl. d. Deutschen Otolog. Gesellschaft, 1895, S. 115. 

ebenda, l'K)0, S. 119 und 122 (2 Fälle). 
Hart mann, Z. f. O. 29. 384. 
Hei man. Z. f. 0. 23, 102. Fall 5. 

Derselbe, ebenda 32, 1. Fall 1. 

mitgethcilt durch Röpkc, Z. f. O. 34, 136, No. 37 der Tabelle. 
Heine, Operateur Lucae, A. f. O. 45, 269 (3 Fälle). 
Ilölscher, Münchener med. Wochenschrift 1891, No. 40. 

Derselbe, A. f. O. :»2. ir,r). Fall :^8. 

Hoff mann, K.. Deutsche med. Wochenschrift 1*^98, No. 49. 

Derselbe, ebenda, 1900. Verein><beilage, S. 288; s. auch Simon. 
Ilorsley. s. Fer r i er. 
Hulke, Lancet, July 3, 1886, case II. 
Jaboulay et Ki viere. XI. Congres de Chir., Paris 1897, ref. nach Röpke. 

Z. f. O. 34 (3 Fälle). 
J all and, Lancet 1892. Vol. 1. p. 027. 
Jansen. Berliner klin. Wochenschrift 1891. No. 49. 

Derselbe, A. f. (). 4r>, 237. Fall 153. 
Joel, Deutsche med. Wochenschrift 1895, No. 8 (auch A. f. 0. 37, 140). 
Jones. 6<). Annual Meeting of the Brit. med. Assoc. Edinburgh 1898, ref. A. f. 

0. 46. 55. Fall 4. 
Jordan. A. f. O. 44, 169. 2 Fälle. 
Kadjan. ref. Z. f. 0. 36, 360. 
Kayser. Ilygiea 1.^9x. LX. 8. 8. 161, ref. Neurol. Centralbl. 1899, S. 1030. 
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Kaufmann, Operateur Ewald, M. f. 0. 1896, S. 502. 

Derselbe, Operateur Büdinger, ebenda, 1899, S. 397. 
Kayser, R., M. f. 0. 1901, S. 127. 
Kirmisson, ref. Z. f. 0. 36, 360. 
Knapp, Z. f. 0. 26, 20. 
Körner, s. auch Lehr. 

Am 27. Januar 1890 wurde ich zu dem 9 1/2 jährij^en Martin M.i) von dem Haus- 
ärzte Dr. Marx zugezogen. lieber den bisherigen Krank hei tsverlauf erfuhr ich Folgendes: 

Tuberkulose ist in der Familie nicht vorhanden. Im 4. Jahre überstand der Kranke 
die Masern, sonst ist er nie krank gewesen. Im März 1889 wurde eine linksseitige Ohr- 
oiterung bemerkt und Dr. Scligmann konstatirte eine grosse Perforation des Trommel- 
fells, hinter deren oberem Rande eine kleine Granulation sichtbar war. Der spärlich 
vorhandene Eiter war geruchlos. Nach 4 Wochen wurde der Kranke ungeheilt der Be- 
handlung entzogen. Am 8. Dezember 1889 erkrankte er mit heftigen Kopfschmerzen, 
Fieber bis zu 39,6 und Somnolenz; gleichzeitig wurde der linke Warzenfortsatz aut 
Druck empfindlich. Die Untersuchung des Ohres durcli Dr. Seligmann ergab: (irosse 
herzföruiige Perforation des Trommelfells, starke Rüthung der Paukenhöhlenschleimhaut, 
stinkender Eiter. In wenigen Tagen liessen je<loeh die bedrohlichen Erscheinungen nach, 
die Temperatur wurde normal, Kopfschmerzen und 8omnolenz schwanden, ebenso die 
Druckemptindlichkeit des Warzen t'ortsatzesi. Die Sekretion aus dem Ohre wurde reich- 
licher und war etwas blutig gefärbt. In der oberen Hälfte der Paukenhöhle zeigt« sich 
ein Granuloin. Am 16. Dezember begann die Temperatur wieder zu steigen und er- 
reichte am IH. Ab»ntls 40.0 unter Erbrechen und Delirien. Am 20. stellte sich heftiger 
Schnjorz in und unterhalb der linken Leistengegend ein und die Beweguniren d-s Beines 
wurden seiir sciimerzhaft. Am 27. constatirte Dr. Pinner linksseitige Coxitis: 
Abdurtiüns.stellung, gerinj^e Rotation nach aussen und Verlängerung des Beines waren 
vorliand«.'n Der Druck auf die vordere Gelen k.i,'egend war sehr schmerzhaft. Es wurde 
ein doppelseitiger Extensionsverband angelegt. Am 28. Januar 1890 war das Gelenk 
schmerzbfs, S"dass man die Extension aufgab und einen fixirenden Beckenverband an- 
legte. Während der Hüftgelenksentzündung waren alle Ilirnerseheinungen geschwunden, 
Appi.-tit und Kräftezustand hatten sich bedeutend gehoben. Die Tem])eraturen waren 
nur an wenigen Tajren erhöht gewesen. Da stellten sich am 2o. Januar (an demselben 
Tage, an dem der Extensionsverband entfernt wurde) wieder heftige Kopfschmerzen ein. 
der Kranke war in der Nacht sehr unruhig und schrie häutig auf. Die Schmerzen 
wurden vorzugsweise im Hinterkopfe localisirt. Am Tage schlief der Kranke viel und 
war v«>rübergehend Si»mn(d»'nt. Der Puls wurde unrev^^d massig, meist 70 in der Minute, 
einmal im Schlafe 00. Dieser Zustand blieb in den nächsten Tagen ziemlich unverän<lert. 

Am 27. Januar 181)0 sah ich auf Veranlassung des Hausarztes den Kranken zum 
ersten iMal uml notirte Folgendes: Grosse Blässe und Abniajjerung. Somnolenz, aus der 
sich der Kranke nur auf kurze Zeit erwecken lässt, dabei häufige Jaktationen, häutiges 
Gähnen, Klagen über dill'usen Kopfschmerz und Verstojjfung. Puls unregelmässit^, 
cirea 60. 

Die Untersuchung des Ohres ergibt : Vorderer oberer Theil der Paukenhöhle ver- 
deekt durch ein grosses Granulom, welches anscheinend vom inneren oberen liande des 
knöebt-rnen Gehör^'anges ausgeht, Geliörknöchelchen nicht sichtbar, unterhalb des 
Granuloms vorn ein pulsirender Lichtpunkt, hinten massig geröthete Paukenschleimhaut. 
Sondirung und Hör)>rüfung unmöglich. Das rechte Trommelfell normal, rechts an- 

1) Dieser Fall ist auch in der Würzburger Dis'?ertation von H. Fulda mitgetheilt. 
Körnor, otitische Erkrankungen dos Gehirns. 3. Auflage. 12 
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nrhniiiffiil iioriiiMh'H (ich^r. Die PcrcuHsion des linken Warzen Fortsatzes sowie dvs 
MMvln \\\n^r dem HchlAfon läppen und Kleinhirne erregen keine SchmerzensäaBserangen. 

hrurk dtfr rrcliton Hund Bchwacher als der der linken (der Kranke ist rechts- 
liHnditf). 

l>tt dtirrh dioHoii Hefiuid d<T Hchon bestehende Verdacht aaf einen im liokeu 
ScliliifpnUppm iitZ(Mid<Mi Ahnivss bestärkt wurd«\ fahndete ich auf weitere Himsympt-ome 
und rturhtr mich /unilrhHt zu Oborzeu^en, ob eine Sprachstörung bestände. In deb 
woni^'m Slunden. in welchen der Kranke nicht somnolent war, Hess sich mit einiger 
MUlir, jotb»ch wiederholt und überzeugend, Folgendes feststellen: 

hie Artleulation int correct, die Sprache etwas langsam. Gegenstände, die der 
Kruitke luibtMi will, benennt er häutig mit der Bezeichnung: Dings - ; zeigt man 
iltni bokanuU^ iieirenstande vor, so weiss er meistens ihren Xamen nicht zu nennen, 
wobl nhvv ihren iiebrauch anzugeben, z. B. : 

SchlüHMel: «Man macht damit hin und her.* 

Ktslerhalter : ,NVenn man schreibt.* 

Schwamm, Handtuch, Seife: jtnles Mal ,Wenn man sich das Gesicht wai»chen will.* 

tu'drucktes kann er lesen, auch früher auswendig gelernte Gedichte hersagen. 

\m 'J. Februar >ttellte sich eine l^ähnrnng der Mundäste des rechten Facialis ein. 
An dkti«etn Ta^re s;ih Herr Geheimrath Schönborn aus Würzburg den Kranken zum 
ornton Mal. Am -i. Februar untersuchte Herr Dr. Krüger den Augenhintergrrand und 
land linkn aiisii:eprairte. rechts beginnende Xeuriti:» optica. An iliesem Tage stellte sich 
Strwigurio ein. Vbends war «lie Tarese iler rechten Hanil sehr deutlich auj^gesprocfaea. 

Ich stellte nun tnit Bestimmtheit die Dia^rnojte auf einen im linken Schläfen läppen 
^itiendeit otitinchon Hirnabsiv^is. Herr Gehoimrath Si'hi'-uborn erinnerte mit Recht 
daran, dav* die Svmptome auch dureh Hinituben.'ulo?ie verursacht sein k''»nnten. gab 
aber au. dav< eiu otitischer Hirtiab-scess das Wahrscheinlicltste >ei un«l «Lüs ein solcher 
kt»nion >olUt;iudis:eren Svmptomencomple\ her v. errufen könne, als ^r hier v<'r!a:r. 

i.> p c r a t i o n am 4. K «' b r u a r. Operateur Dr. l* i n u e r . A'isistenz Herr Geheim - 
I AI h S c h < » II b r !i . N arkv.>se Dr. K <>» r u e r. Fomer an w..*sen'l : Dr. K r ü :: e r . Dr. Marx. 

Na\*h ^v'iU^em Kasiren der KoptTiälfte wimle die Stelle für <i!e an-tuleg»?nde <-\*ffnuntf 
;;ciKUi Utich den \ v« n Bor;; manu sehen V..irschrifteu bestimmt und bf-^r lin r-ttirmizer 
Seh Ml M \o» IC "* Ocntiuieter Seit'.Miliin;^.'. !ra«h «»beu •riT-n. angelegt. E'ie Hj.a: zosr -^ich 
b^Mdersiii* oiwa ' ^ Centimcter lurück. Das b\Tiost xvunie eb*^nfalls U-LTnni^r dun:h- 
<i"UriMten. Bei lein V .rvueh. oiucn aus Haut. Ferust und i'.'n 'berriäeaüchen S*'h:chteii 
.ii> K.'i»'ci»«ii^ lv^t•. heitden Lappen herausiiis<.'hia:r.'n, ^eiir it^r Mr^issel i'ir-.-h ien iünnea 
K.Mivi)OM ^\'t«li ^si:i.: hnidunn in*i 'JS wir»i d»;saal'.> ier K-ioeaeii \:i der C-rr»rTni:r»Mi 
l. :Uie iuf •»;r»niiJ. IVi dem Versuch. <ias Krnie?ien!ifji.'< -.vjkcii Ofru im-*ibr».vQen. jr!»*h" 
.N ikIu i;i >*imr Basis« ^»ini« r'i 'a itT Mirrv (uer inr» h. '..•••>iia-b v- rirn Lit? ")eid»^n 
ilui'M yMÜ' II i' r l'-f'-rMii::»-'! Linie >:i:K'uran •.•r\\a.'» »riiresciila:^:' m lad i-in mir i»-m 
KU »:*t"i'imi i« ' ^aii^» L.ii«oi u. K*iveii' n F«jrwsr xn^i Ha ir. rnv« rj^iit.ot:!!. Dte §o -^nr- 
o.i ii. :i.:v L.i' X- M tv%a> •U' «ir i!> 4 'ö>i'»irnrv>joc*m'tec ^'»»ss. 

'•,, r. ;^-. . »M.- V'uri )a''.^ '\'r*iiJLl'.< Viss*-ii. 11. ias Hirt m Mf'.* i:--iir md -^s jes-- 

,•:.:.•«■ ' eui i:"ir-n..>'n ^ ri«Mi««?<."i IVr^r n ;• «• ^l- «i::*.- ;i ;i. t«*' -'tibü- 
.n,'.i;-i- ■ HO" ■ii''.u V*n'.:»-r rs«.'ii»u liv V»xr«^;-.'.'ii.t ^■uC'-%:i;!'i:i: Si^ -^-mh 

II.: ^. •.'.:'. .». ^.i::.: r^;' i:::: iUisr ^i- ii^ "ari.: »i:-:'- • ix *'r^.". -r^» üiir* mu im 
i, n^ V . ^ r .. :'.r*i::rs-:r ,:»-^;. .•;*. Vnüii '% -.ri'. iv; i.-. ^rs-v i«. ulai'LKu «ivi-fr 
K Lt.-'v:*-'» •■ '••' • • ^ ■'•-^ i-*!'. '-«1 V.'i 'mr itr vt«. • •: '«iiiiio- ■: L .•• a ^»riKfir. 
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Die Nirküse ivai' ohne Störungeu verlaufen. Direct vor iler Erüffimjii; des Abscusscs 
war der Puls ^i, wührond der Entleerung des Abscesics atieg die PuUfreqDeni rapide 
an bis ta 118, später näbreiid des Verbandes wardtin ca. 70 Scblä^ get&hlt. i) Gleich 
nach der Entleerung verschwand die Parese des Facialis fast vollständig. Wührend des 
Tages schlief der Kranke sehr viel, war aber im wachen Zustande völlig klar. Abends 
fand er Worte, die ibni seither fehlten, wieder, i. B. ScblBsael. 

In den nächsten Tagen schwand die Aphasie volletändig, die Temperatur wttr 
nurmal. nor an wenigen Abenden leicht erhöht. Der Puls war jetit stets regelmassig, 
meist 100—120. Der Verband wurde durch reichlich ausfliessende Cerebrospinalfiüssig- 
keit durchnOsst. Die SIrangnrie verschwand ebenfalls. 

Am 11. Februar wurde der erste Verbandwechsel vorgenommen. Der im Gehör- 
gang befindliche Judnformtampan ist nur wenig von Eiter durchfeuchtet. Aas dei- 
Abaceasbohle wird der GaieBtreifen entfernt, das Drainrohr bleibt. 

In den nächsten 3 Wochen verlief der Hcilungsprocess normal, das Drainrohr war 
niehnrials verkürzt und schliesslich ganz weggelassen worden. Der Kranke war schon 
anfgeatanden, sein Ernährungszustand hatte sich schon bedentend gehoben, und ich hielt 
ihn fÜT kräftig genag, um in den nächsten Tagen die Aafmeissclang des äusserlich 
gesunden Warzen t'orlsatzes aushatten zn können. Da trat pIQtxlich am 2. Marx trQh 
Morgens ohne irgend welche äussere Ursache, bei ruhiger ßettlage, Verlust der Sprache 
und rechtsseitige Facialis- Lähmung auf. Nach ';« Stunde kam die Sprache wieder, d. h. 
der Kranke wiederholte Fragen, anstatt »te zu beantworten. Abends sprach er wieder 
iiurmal und sagte, dass er die am Hurgen an ihn gerichteten Fragen wohl verstanden 
habe, aber nicht fähig gewesen sei, sie zu beantworten. In den nächsten Tagen bestand 
bisweilen etwas Sumnuleni;, der Pnls wurde langsamer, war oft nur 70 und bisweilen 
un regelmässig. Temperatur blieb normal. Die Facialis-LShmung bestand weitrr, Pupillen 
waren normal. Die rechten Eitremit&ten waren wieder viel achwScher als die linken, 
und zeigten mehrmals Zuckungen. Am 8. wurde die Stauungspapille, die na::h der 
Operation sich zuj-Qck gebildet hatte, wieder cun^tatlrt; auch trat wieder Verlust des 
Wortgedächtnisses ein. Am 9. März wurde verbucht, in der Narkose den Hautknocben- 
läppen wieder zu heben, es gelang jedoch nur, die untere Hälfte desselben bis zu dem 
Querbrnch zurDckzuschlagen. Mehrfache Inciaionen in die Himsubstanz entleerten keinen 
Eiter. Am 1*2. Mint stallte sich wieder Fieber ein bis zu 39,6. Puls dabei 90. nicht 
ganz regelmässig, tirusse Unruhe und Apathie. 

15. März. Rechte Pupille dilatirt, Puh 133. häufiges Erbrechen. 

16. März. Ptosis rechts. Puls 1+1. 

17. März. Puls früh 188. 12'/* Uhr Mittags enitu^. 

Die 30 Stunden nach dem Tode durch Herrn Prof. Weigert viirgenumnien« 
Hirnsection ergab Folgendes: 

Am vorderen unteren Bande des linken Scheitelbeins befindet sich eine, Haut und 
Knochen durchsetzende, etwa ü Quadratcentimeter grosse Oefüiang. Dir oberer Band 
wird durch ein fest eingeheiltes Knochenstück gebildet (oberer Tbeil des hei der Operation 
quer gebrochenen KnuchenbtUcks des Hautkniichenlappens, Das untere Stück ist nicht 
eingebeilt). In der Umgebung der Oetfniing, sowie nach unten bis zur Felsenbeinkante 
ist die Innenseite der Scliädelwand usurlrt. Beim Ablösen des Hirns von der Schädel- 
basis entleert sich dei' Eiter aus den Musclien der Pia, Der meningitische üiter Qber- 
liebt die Basis der Brücke, des Kleinhirns, des verlängerten Marks und findet sich auch 
in der Umgebung des Chiasma and in der linken Sjlvi'schen i^palte. Auf der linken 
Seite ifit die Dura fest mit der HimoberHäche verklebt, besnnders in einer Linie, die 
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etwa von der Mitte der ersten Stirn wind ung bis zur Wurzel der hinteren Central- 
windung zieht. Xach hinten hiervon befindet sich eine ff rosse, mit erweichten Kändeni 
versehene Oeffnun>c iui Schläfenlappen, welche in einem Durchmesser von JiV« Centimeter 
den oberen Theil der ersten und zweiten Schläfenwindung einnimmt und in eine nicht 
ab^^t'kapselt'j Höhle führt, in deren Umgebung die Hirnsubstanz bis zum oberen Scheitel- 
lap]>en, femer bis zur Insel und in das Unterhorn hinein erweicht ist. Am vorderen 
seitlirhen Theile des linken Stirnlappens, innerhalb des Gebietes, in dem die Dura mit 
dem Hirne fest verlüthct ist. findet sich eine fluctuirende Stelle. Reim Durch sehn ei den 
li-r l)ura entleert sich hier Eiter, der die zweite und dritte Stimwindung coinpriinirt hat. 

I*eb»r den Befund am und im Schläfenbeine habe ich folgendes notirt : 

Kleinhirn auf der hinteren Seite des Felsenbeines an einer erbsengrosseii Stelle 
mit der Dura verwachsen. Die Stelle entspriiht der Lage des Saccus endolymphaticus. 
S«»nst ist die das Felsenbein überzieliende Dura überall, namentlich auch Ober dem 
Darbt' der Taukenhöhle normal. Keine Entzündung oder Ver^tuplung eines Sinus. Die 
Stämme des Aru^ticu^j umi Facialis sind nicht von Kiter umspült. Nach Abziehen der 
Dura erweist sieh die Grosshirnseite des Felsenbeins vollständig normal, namentlich 
auch das Dach der Pauken- un<l Warzenhöhle. An der Klein hirnseite ist der Knochen 
<la, wo die Dura mit dem Kleinhirn verwachsen war, völlig normal; auch findet sieh an 
der hier gehgi.nen Müntiung des Aquaeductus vestibuli nichts Besonderes. Dageg^en ist 
etwa in der Mitie der Fussa sijrnioidoa eine rauhe Stelle, an welcher sich die Knochen- 
wand mit der Sontie leicht eindrücken lii>st. Hier gelangt man in ein haHelnu^^gross&< 
4jholesteat<»m. das durch W»'gnieisseln des Kn'icliens völlig aufge«leckt wird. Dii- 
*.hole>teatonimas-e ist überall «;leirhmässig, ohne Si-hiehtung, wie Käsematti\ und vull- 
Htän<lig geruchlos. Naeh Wegnahme des Paukenliöldendaches ergibt sich, dass da^; 
(Cholesteatom nicht bis in die l'aukenhöhlc reicht. Hammer und Ambos sind erhalten, 
letzterer ist stark arrodirt. Vom Trommelfell ist nur das «d)ere Drittel erhalten. In 
der Paukenhöhle timlet sich spärliiher geruchl<»ser Kit er. Im Labyrinth kein Eiter. 

Anatom i>ehe Diagnose: Cholesteatom d»'S F«-lsenbeins mit beginnendem 
Durehbrueh«' in »iie Fi»«sa sigmoidea. Entleert<'r Ahsee>s im Sehläfenlappen mit Kr- 
weiihung drr rm;:«'bunjr bis in den Seit »mi Ventrikel. Kiterige Meningitis, an der Hasi> 
ditlus. an «1er Seite «hs linken Stirnhirns durch ringf-»rmi.:,e Verwaehsun«: der Dum 
abgr'kaps dt. 

Pi^liikrise. riiu'«-' wohn lieh i>t an dies»'m Falle die Entstehung eines otiti.schen 
Absersses im S. hlätenlapj)en, ohne da-> Kn<»rhen und Dura an d«'r Grosshirnseite ih:> 
><chlär»'nlM*ins Krank waren (vgl. S. l:>7). 

Di«' DiaLriios.- des Absee^.ses war leieht. da die Krkrankung des linken Ohres, so- 
wie «'ine Iieih»' all;:»Miieiner und Iwcah-r Hirnerscheinungen auf den Sit/ des Absces-^e- 
im Sehl.tt'»'nl:tpji..-n ih'uteten. 

AN ich d«n Krank-n zum ersten Male .sih, k«»nutt' der Hirnab*;cess b«Teits mir 
gmsser Wahr>eh«inli«hkoit diau"n«»stirirt wcnlen, und es« unterlag keinem Zweifel, das."^ 
man kein-- Zeit verlien-n durite, um dem wahr>ch'-inlieh nahen Durchbruehe de> 
Ahs««-s>es in d<*n Si-itenv«ntrik«'l durch «iie Kntlerrung /uvor/,uk<mimen. Die Auf- 
m«i>'< li'.n.i:: di'> äus-erlieli ire^unden, >ielliirht s«"lerot:si'hen Warzen fort sat /.es. welche hei 
d»-ni «M-ten Aultreten v«in llirnsymi»tomen indicirt war. aber damals versäumt wurde, 
hätte jetzt iiur<-h «lie >tarke unil langdauernde Mei>selersehütterung den Durchbruch de> 
Al'>eess»;s in <bn Veritrikel helördern können. 

S<»l)ald nach der Entleerung des Hirnabs'-ess -s die Kräfte des Kranken sich gehoben 
hattfii, wunle di«- Kniilnung ths Warzen fortsat /es b.'sclilo.ssen. Da trat unvermuthet die 
MeninL:iti> ein, di«- in weni;ren Tai:en zum Tode führte. Die Section zeigte, dass diese 
Meningitis dunh lort-rhreitfude Erwei<hung der Hirnsubstauz bis in den Seit«nventrikel 
herbeigriührt w«>r<len ist und nicht von dem noch nicht «»perirten Cholesteatt»nie aus- 
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ging» Der am Stimlappen abgekapselte meninsfitische Eiter stammte von einer Ent- 
zündung, die offenbar von der Operationswunde ausging und deren Weg sich an der 
Verwachsung zwischen Dura und Hirn erkennen Hess, die von der Gegen«! der Operations- 
wunde bis zu dem abgekapselten Eiter führte. Dies diene zur Berichtigung 
der Angaben von Vohsen, welcher wieder den Kranken noch die Section 
gesehen, aber dennoch den Fall auf dem internationalen Congresse zu 
Berlin mitgetheilt und kritisirt hat.*) 

Kraske s. Meyer. 

Krause, Münchener med. Wochenschrift 1899, S. 1578. 

Kretschmann, ebenda, 1893, No. 29; auch A. f. (). 35, 128. 

Kronenberg, mitgetheilt durch Röpke, Z. f. 0. 34, 140. No. 54 der Tabelle 

Kümmel, Z. f. 0. 28, 259. 

Derserbe, ebenda, 31, 209 und 214 (2 Fälle). 
Lake, Operateur Ballance, Journ. of Otol., Rhinol, and Laryngol. June 1899 

(cit. nach Hamm erschlag, 1. c). 
Lane, Brit. med. Journ., May 4. 1889, p. 997, case II, (auch Clinical Society's 

Transactions, Vol. XII, p. 256). 
Lannois et Jaboulay, ref. Z. f. 0. 29, 271, auch 30, 161. 
Lanz, Correspondenzblatt für Schweizer Aerzte, 1893, S. 129 und 166. 
Leder mann, Journ. Americ. med. Assoc. Sept. 12., 1896, ref. Z. f. 0. 

30, 78, Fall 1. 
Lehr, Operateur Körner, Z. f. 0. 35, 12. Fall 15. 
L entert, Deutsche med. Wochenschrift 1900, Vereinsbeilage, S. 125. 
Lindh, Bidrag til hyärnabscessemes kusuistik. Göteborg 1894. Ref. Neurolog. 

Centralbl. No. 5, 1895, S. 232. 
Lucae, A. f. 0. 35, 129. — S. auch Heine. 
Mac c wen, Op. cit. 

Fall XX, S. 116.. 

' XXV, S. 155, auch Brit. med. Journ. 1888, Vol. II, p. 310. 

< XXVI, S. 162. 
.< XXVH, S. 168. 

' XXVin, S. 171, auch Lancet, 1887, Vol. I, p. 616. 

■< XXIX, S. 174. 

< XXX, S. 177, auch Brit. med. Journ. 1888, Vol. II, p. 304. 
- LVI, S. 278, 

Manassc, Z. f. 0. 31, 225. 

Derselbe, ebenda 38, 336 und 338 (2 Fälle); s. auch Wintermantel. 
Mauzoni, Clinica chirurgia 1899, p. 928 (cit. nach Hamm erschlag, 1. c). 
Marsh, Brit. med. Journ., 30. IV. 1899, (cit. nach Hamm ersch lag, 1. c, 
2 Fälle). 

1) Band IV, H. Abth. S. 131 der Verhandlungen. Dir' falsche Darstellung schleppt 
sich immer noch in der Literatur weiter. Vgl. (rluck. Archiv für Kinderheilkunde, Bd. 16, 
8. 220, und Berliner klin. Wochenschrift 1}^96. Nu. 2«>. ferner die von Oluek inspirirt<j 
Dis8ertatii»n v(»n ('ohn. Breslau 1899, S. 35. 
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Martin, NonlliumbcM-land and Durham med. soc. — Brit. med. Jouni.. Nov. 18.. 

1H9!) feit, nach 11 am morsch la^). 
May, /. f. 0. M. HS. auch Arch. of Otol., Vol. XXIX, p. 42. 
MeiiM', Ed^ar, Festschrift zum 50 jährigen Jubiläum der Magdeburger med. 

Gesellschaft. Fälle 1, 3 und 4. 
Merki^ns, Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 51, S. 157. 

Derselbe, ebenda, Bd. 59, S. 84. 
Meyer, Dissert4ition, Freiburg 189i). Fälle IV und V (Operateure P inner 

bezw. Kraske). 
Mignon. Revue de Chirurgie, 189-1, p. 1»70; ausführlich in : Miguon, Des princi- 

pales conijdicaticms s(^pti(|ues des otites. Paris 1898, p. 578. 

Milligan, Z. f. (). :j(), i>23, auch Brit. med. Journ. 189G, Vol. I, p. 781). 
Derselbe, .Journal of Laryng. Xo. 97 (cit. nach Röpke), Z. f. 0. 34. No. 74 

der Tabelh». 
Moore, Lanret, April 20. 1895. Vol. l, p. 102ti. 
.Morand, Opusrules de Chirurgie. Paris 1768, citirt bei von Bruns, Die ehirurgi- 

si'hen Krkrankungen des Hirns unil seiner rmhüllungen. Tübingen 1854. 

S. 101 1. Aeltester durch Ojicration geheilter Fall. 

(•iirit's «li's link«'!! Krlsniln'iiis iiml ih'r Sohläfeii^rhuppi.'. Durch ein Looli in 
li't/.lcnT. iliflit übrr d<'in Felsnitheil. gelangt «lie Sondo tirf in den Schlätenlappfn. 
Wi'gi'n x'hwtnT Hirns) mjjtoine wird die eariöse Lücke in der Schläfenschuppe mit dem 
Trcpan crwt'itcrt, und »lic Fistel in der Dura «lurcli Kreuzsclmite irei<palten. Tiefe der 
A!»N.'e>slii»hlc '2 /oll. Sclihi^s der Trepaiiationsöttniing nach 7 Monaten. 

Morgan, Lancet, August 19. lS9a. Vol. II, p. 439. 

Moss, Z. f. (). 27, HOL 

Müller. Deutsche med. ^V(u•henschr. 1897, No. 5;». Fälle 1 und M. 

Derselbe, A. f. O. 50, 1. Fall 2. 
Murray, Liverpool niedical Society. Oct. is. 1S94. British medical Journal, 
.lan. 5. 1895. p. 9. Case I. 

Derselbe, ebenda h^9ti. Vol. 1, p. 59s. 
Myle^, ref. Z. f. t). :i(). UIO aus Tnui>act. Aineric Ond. Sor. Vol. VI.. No. 23. 

Nanu, ref P>erliner klin. Woehensehr. 19iK>. S. 7s2. 
Nich(»Is. ref. Z. f. t>. :U. .J^l. 
Oppenheim, s. INitter. 

Paget, Sieplien, Lancet, Ma\ Di. 1891. 

Parr\, Lamet. Febr. 12. IS9S ^cit. nach II a in nu- rsc h 1 a i: . 1. c.) 

■ 

Pusno >x . Z. t. iK ."»7. l 1 1. 

Picj[n« . Annale^ des maladie^ de r<»reille et du larynx. ,Iuilk't 189(i. 

Pillc'x, The LarMinoMiw. IVe. 1^98. ref. Z. f. O. :U. 2jUi. 

P i n n e !" , ^. K v» r n e r mul M e y e r. 

l'oli. Aivl!i\io ital. die otoleg. Vol. Ml. Fase, l, 1^9^. Fall 4. 

Polil/er, l.elirluicl! der Uhrenheilkunde, ;». Autl. 1^!»".. S. In7. Oi»tTateur 



— 183 — 

Polo, Revue de laryngologie, d'otologie et de rhioologie, 1892, Nr. 2. 

Poulson, Nordiskt niedicinskt Arkiv. Band XXIII, Nr. 8 u. 15 und Archiv 
für klinische Chirurgie, Bd. 52. An beiden Orten sind die Fälle 1 und 2 
die gleichen. Fall 5 der deutschen Mittheilung ist identisch mit Fall 36 
der dänischen. Fall (> der deutschen Arbeit ist identisch mit dem Falle 5 
von Schmiegelow (s. u.). Fall 12 der deutschen Publikation ist in der 
dänischen nicht enthalten. 

Preysing, A. f. 0. 51, 263 und 266. (2 Fälle). 

Pritchard, s. Cheyne. 

Pye -Smith, Lancet, Dec. 24. 1892. 

Ransom, Brit. med. Journ. April 23. 1892 (Vol. I, p. 863). 

Reinhard, raitgethcilt durch Röpkc, Z. f. 0. 34. 153. Fälle No. 100 
und 101 der Tabelle. 

Rehu (private Mittheilung). 

Der 27jährige Kranke wurde dem Operateur am 23. .luli 1^92 zugeführt und an 
demselben Tage operirt. Er war leicht benommen, hatte schwankenden Gang und 
Fieber. Rechts bestand chronisrhe Ohreitening und periphere Facialislähmungr. Am 
War/enfortsatz war eine eiternde Fistel, die von einer 9 Jahre vorher vorgenommenen 
Aufmeisselung Jes Warzen fortsatzes herrrührte. An der Schläfenschuppe fand sich eine 
druckempfindliche Stelle, deshalb wurde der Abscess hier vermuthet. Nach der Ent- 
blössung des Knochens fand man an <ler schmerzhaften Stelle ein erweitertes (iefässloch 
mit verfärbter T'mgebung. Nach Wegmeisselung des Knochens zeigte sich die Dura 
leicht verfärbt. Nach Spaltung derselben und Einschnitt in die sich vordrängende 
Hirnsubstanz erreichte man den Abscess in etwas mehr als 1 Centimetcr Tiefe. Der 
Abst:i?sseiter war fötid. Die Höhle wurde mit Jodoformgaze locker tamponirt. 5 Tage 
später musste eine Eiterretention in der Tiefe der Himwunde behoben werden. Nach 
•einigen Wochen wurde der Warzenfortsatz aufgemeisselt und ein riesiges zerfallenes 
Cholesteatom aus <lemselben ausgelöffelt. Im August 1894 fühlte S'ich der <)])erirte völlig 
gesund und verrichtete seine Arbeit als Schriftsetzer. Die Paukenhöhle i>t gut epidemi- 
sirt und war monatelang trocken geblieben. 

Ucynier, Bull. & Mein, de la Societo de chir. de Paris. No. 1, Fevr. 1897, ref. 

A. f. 0. 44, 299. 
Kichards. Boston med. & surg. Jouni. ig. VIII. 1900, ref. Z. f. 0. 38, 252. 
Uöpke, /. f. 0. 33, 290. 3 Fälle. 

llomcny. Med. Weekblad, 1895, No. IV, ref. Z. f. 0. 28, 169. 
Boper, lieeds and Westriding med. - chirurg. Soc. Brit. med. Journ. March Ö. 

1898 (cit. nach Hammer schlag, l. c). 

Rotter. mitgetheilt von Oppenheim, op. cit. p. 253. 
Kontier. Revue de Chirurgie 1895, p. 79. 

Koux, Union medical, 1848. citirt bei von Bruns, 1. c. j). 1015. Zweitältester 
der durch Operation geheiten Fälle. 

Fistel am rechten Warzenfortsatze. durch welch»« die Sonde 10 (.■entimeter tief in 
der Richtuni,' nach dem (irosshirn eindringt. Trepanation ol)erhalb <ler Basis des 
Warzen fortsatzes. Entleerung grosser Kiterma>sen. Heilung drr Trepanationswundt* 
nach 5 Monaten. 
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Rupprecht, Jahresbericht der Ges. f. Natur- und Heilk. in Dresden. 1897^ 

S. 61, ref. A. f. 0. 43, 283. 
Sacquepee, Bull, et mcm. de la soc. anat. de Paris, Avril 1899 (cit. nach 

Hammerschlag, 1. c). 
Saenger & Sick, Deutsche med. Wochenschrift, 6. März 1890. 
Saenger & Wisinger, Aerztlicher Verein in Hamburg, 21. XI. 1893, DeutfMihe 

med. Wochenschr, 1894, S. 42. 
Sahli (private Mittheilung). 

Die Möglichkeit, diesen Fall initzutheilen, verdanke ich Herrn Prof. Sahli in 
Bern, welcher die grosse Freundlichkeit hatte, mir die betreffende Krankengeschichte 
zu überlassen. Der Fall ist bereits in dem mehrfach citirten Vortrage des klinischen 
Beobachters kurz erwähnt. 

Der 46jährige Landwirth Johann Zweiacker aus Geristein wurde am 17. Juli 189<) 
in die medicinische Klinik zu Bern aufgenommen. 

Derselbe erkrankte in der ersten Woche des Januar 1890 an der Influenza. Während 
die katarrhalischen Erscheinungen bald zurückgingen, bestand das Fieber noch längere 
Zeit fort; dazu gesellten sich Anfangs Februar unter neuem Ansteigen des FiebtT» 
heftige Schmerzen im rechten Ohre und in der rechten Kopfhälfte, die erst nachliessen, 
als sich eitriger Ausfluss aus dem rechten Ohre eingestellt hatte. Nach etwa 8 Tagen 
kam Firbrechen hinzu. Dem behandelnden Arzte fiel der bei massigem Fieber langsame 
Puls auf. Dieser Zustand besserte sich allmählich, die Kopfschmerzen und der eitrige 
Ausfluss dauerten zwar noch an. doch war das Fieber gering und der Kranke brachte 
täglich einige Stunden ausser dem Bette zu und ging später wieder seiner Arbeit nach. 
In den ersten Tagen dos Juli glaubte er sich beim Heueinfahren überanstrengt zu 
haben, spürte stärkere Kopfschmerzen, und bekam am 6. Juli einen heftigen Schwindvl- 
anfall. Er legte sich sofort ins Bett. Von da an nahmen auch die Kopfschmerzen wieder 
zu und es trat nach und nach eine fast vollständige Lähmung der linken Körperhälft<^ 
ein. Auch will er seit der Verschlimmerung seines Zustande s schlechter sehen als 
vorher. 

Am 12. Juli trat zu den immer stärker werdenden Kopfschmerzen, die namentlich 
im Hinterhaupt verspürt wurden, noch Erbrechen hinzu, das sich in den folgenden 
Tagen noch mehrere Male wiederholte, seit dem 15. aber ausgeblieben ist. Fieber soll 
in der letzten Zeit nicht bestanden haben. Der eitrige Ohrenfluss bestand in gleicher 
Stärke fort. Der Arzt fand wieder sehr langsamen Puls und starke Druckemj)tindlifh- 
keit des rechten Warzenfortsatzes. 

Bei der Aufnahme im Spital an? 17. Juli fand man Folgendes: 

Der Kranke ist abg»^magert und blass, sieht aber nicht besonders schworkrank ans. 
Die Zunge ist feucht, die Temperatur subiiormal. Der J^uls unter 60, regelmässig, leicht 
unterdrückbar. Das Bewusstsein ist vollständig erhalten, es besteht aber grosse Apathie. 
Die Bewegungen der nicht gelähmten Seite sind sehr langsam. Die Sprache veilangsanit, 
sonst nicht ge8t<iit. Der Kranke klagt über Schmerzen im rechten Ohre und in di.r 
rechten Seite des Hinterkopfs. 

Die Pupillen sind etwas enpr, beiderseits gleich und reas^iren auf Licht. Die 
Augenbewe«;ung ist normal. Es besteht bilaterale linksseitige Heniiopic und beiderseits 
starke Stauungspaj)ille. 

Geruchsinn beiderseits normal. 

Das linke Ohr bietet nichts Besonderes. Tm rechten Gehörgange findet sich gcdb- 
grünl icher Eiter. Das rechte Trommelfell zeigt eine grosse Perforation, hinter welcher 
Granulationen sichtbar sind. Im Eiter tindon sicli zahlreiche Pneumococcen, einige 
Streptocooren und Bacillen. 
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Der linke Facklis ist [isretigch, besonders in ävn Hundaalen. Die Bewegungen 
Her rechten Geaichtshälfte und der recliten Eitremitäton sind nonual. 

Linker Ann: Die Bewegungen des Stbalterblattes und dea Sdioltergelenk« fehlen. 
Im Ellenbogcngelenk, snwie in der Hand und den Fingern ist eine gaai geringe 
Bewegungsfuliigk''it erhalten. 

Linkes Btin : Die Lähmung iat nicht so sttrk, «ie die des Armes. Am besten 
erhalten ist die Streckung des Unterschenkeli. Die Bewegungen des Fnsses.nnd der 
Zehen fehlen dagegen vullstfindig. 

Es beateht keine Ataxie, Schwindel ist nar beim Stehen vorhanden. Das Stehen 
ist nur mit Unterstützung ninglich. 

Die Sensibilität im Uesii-ht and am Halle iat beideraeits gicioh. An den Ei- 
treinitäten and ani RampTe ist die Si;hniere- und Tastempflndang, sowie die Wahr- 
nehraatig pasairer Bewei^angen links herabgesetzt. Dagegen sind WSrnie- und Ealte- 
empöndung, die Wahrnehmnnz Ton Temperatur- und Druckdifferenzen, sowie der Kraft- 
sisD beiderseits gleich. 

ReBexe: Bauchdecken-, Crannaster- and Fusssohlenreflez links hural>gt,-setiit. dagegoD 
Triceps- and Partei iarsehnenreflei links nicht beeintrüehtigt. 

Die elektrische PrUiung er^ab normale Verhältnisse. 

Stuhl träge, im Urin eine geringe Spur Eiweiss. 

Bei der kliniachen Vorstellung am folgenden Tage wurde im Wesentlichen vur- 
stehender Befund bestätigt. E« wurde ein otitincher Hirnabscess diagnostidrt. der 
aeinen Sitz in der rechten HemisphÜre, wahrscheinlich im Schlafen- oder Hinterhaupts- 
leppen habe. 

In den nächsten Tagen trat in dem Befinden des Kranken keine weaentliche 
Aenderung ein. Am 21. Juli wurde derselbe auf die chirurgische Klinik verlegt und 
dort in Abwesenheit des Herrn Prof. Kocher nach mehreren Tagen von Herrn 
Dr. Sachs operirt. 

Zuerst wuriie in der Gegend der Central« indang trepanirt, jedoch au dieser 8t«lle 
nichts Krankhaftes gefunden. Nach einer zweiten Trepanatiun Ober dem Himhautalappen 
ergab die vorgenommene Function mit einer Asjiiratiunsspritie dicken Eiter, in dem 
Pneunioeoccen. aber keine Staphylo- und Slreptuciiccen nachgewiesen werden. Es werden 
hier etwa 50 cc Eiter durch Incision entleert. Eine AbHCesamerabran ist vorhanden. 
Keine Drainage des Abscesses. 

Fach der Operation blieb der Zustand des Kranken derselbe Die Lähmangen, 
Heniiopie und Stauungspapille gingen nicht znrflck. nur daa Seneodum schien etwas 
&eier zu sein ond der Kranke sprach rascher und bcaaer als vorher. 

Erat 14 Tage nach der Operation wird der Ab^ceas drainirt. Es entleert sich viel 
nekrotische Himmasac und Eiter. An beiden Trepanationsstellen starker Hirnvotfali. 

Von nun an langsame, aber deutliche Be.*sernng. Die Beweglichkeit kehrt wieder 
zurück, ohne aber normal zu werden, Allgemeinbefinden gut. keine Kopfschmerzen. 
Hemiopie nnd Stauungspapille venjcliwinden nicht. 

29. August, Der Kranke bekommt plützlich Ci>nvulsionen auf der ganzen rechten 
Seite (Angabe anderer Kranken und des Würters), nachher Fieber. Das Allgemein- 
befinden wird schlechter: im Hbrigeo verändert eich di^ Zustand nicht und die Con- 
valsiiinen kehren nicht wieder. 

1. September. Hohes Fieber. Erlirechen, ronjugirte Ablenkung der Augen nach 
rechts Sensorium leicht getrabt, Lähmung der linken Seite wieder bedeutend stärker. 
Puls achwach. Eine Probepunktion an der Stelle des Abaccaseä entleert keinen Eiter. 
Der Kranke spricht sehr lebhaft, redet irre, giebt falsche Antworten. Am 2. September 
tritt der Tod ein. 

Die Section ergab Folgendes: 
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Die hintere Hälfte der Grosshimheniisphäre ist erweicht. In der Mitte des Hinter- 
hauptlappens innerhalb der erweichten Substanz findet sich die collabirte Hohle des 
entleerten Abscesses. Diese ist ausgekleidet von okergelbem fetzigem gefasshaltigem 
Gewebe, das sich etwas fester anfühlt, als die benachbarte Hirnsubstanz. Ebenfalls im 
Erweichungsgebiete sitzt ein uneröfFneter zweiter kleiner Abscess von 1 Centinieter 
Durchmesser, umgeben von einer ähnlichen Membran wie der entleerte. Die Erweichung 
setzt sich fort bis in den rechten Seitenventrikel. Ferner besteht ausgedehnte Lepto- 
meningitis purulenta an der Grosshirn basis, in den beiden Sylvi'schen Spalteu, an den 
Aussenseiten der Kleinhirnhälften und längs des Kückenmarks. In den Umgebungen der 
beiden Trepanationsöffnungen an der Innenfläche der Dura starke, eitrii^^e fibrinöse Auf- 
lagerungen. Im Längsblutleiter ein alter organisirter, das Lumen sehr einschränkender 
Thrombus. Im Sinus rectus ein dicker Cvlinder, der sich durch den rechten Sinus 
transversus bis zur Jugularis fortsetzt. Derselbe ist weissgelb. durchscheinend, 
bedeutend fester als Speckhaut. Seine Schnittfläche ist in der Mitte etwas körnig. 

Der Sitz der Abscesse konnte w»'gen der weit vorgeschrittenen Erweichung nicht 
genau bestimmt werden. 

Teber die Beschaffenheit des Schläfenbeines ist nichts angegeben. 
Die Brust- imd Bauc.horgane bieten nichts Besonderes. 

Im Meningitiseiter und im Kiter des kleinen uneröffneten Absces>e^ keine Piieuinu- 
voecen sondern Coccen. 

Epikrise: Es handelte sich im vorstehenden Falle um eine der schwersten 
Coniplicationen der Influenza. Bezüglich der Entstehung des Abscesses ist es interessant, 
dass sowohl der Ohreiter, als der Eiter des eröffneten Abscesse« Pneuin<»coccen enthielt, 
während die terminale Meningitis sowie der kleine zweite Absce>s vun anderen Toceen 
verursacht waren. 

Dass der Absress im Grosshirn sass. war <luich die gekreuzten Lähmungen erwiesen 
und da er nahe «lem erkrankten Ohre sitzen musste, so konnte nur der Sitz im Sehliifen- 
la]>pen oder im vordersten Theile des Hinterhauptlappens angenommen werden. Die 
linksseitige bilaterale Hemiupie konnte als Herdsyptom des Hinterlappens, sowie ul> 
F'ernwirkung auf den hintersten Theil der inneren Kapsel aulgefas>t werden. Für 
letztere Auffassung spricht die Erfuhrung, dass die otiti.schen Scliläfenla|>j>enabseesse 
bisweilen gleichzeitig mit gekreuzten Motilitäts- und Sensibilitätslähmungen Hemiopie 
verursachen, welche Erscheinungen zusammen nur auf Fernwirkung vum Abseesse auf 
4len hinteren Theil der inneren Kapsel bezogen w<.'nlen können. Gegen «lit-sr Annahme 
spraeh im vorliegenden Pralle das Fehlen der gekreuzten Heniianästhesie im Gesichte, 
welche gewöhnlich bei der Fernwirkung auf die betreffende Stelle der inneren Kapsel 
ebenfalls vt»rhanden zu sein pflegt. Für die .Annahme, dass ein directes Herdsyniptoni 
des Hint«'rlappen<. durch snbcorticale Schädigung der Sehstrahluni; vorliege, sprach der 
un?ewöhnliche Sitz des -\bscesses weit hinten in der Hemis]d)äie. Leider konnte «ler 
Sitz de« ursprünglichen Abscess ]»ei der Sectioii in der erweicht«*n Hirnmasse nicht mehr 
g»-nan festgestellt wer.len. Auch fehlte in dem Operationsbericht eine g«.'nauere Angabe, 
wo die Trepanationsöffnungen angelegt wurden, woraus man ungefähr auf <lie Lage des 
Ah>cexses hätte ^i'hüessen können. 

(M» die terminale Meiiinirilis durch die bis zur Hirnoberfläche und bis in den 
Seitenventrikel fortgeschrittt-no Erweichung oder direct vom primären Krankheitsherd 
im Schläfenbeine aus ent>tanden i>t, inuss unentschieden bleiben. 

Salonion (ans der 8ch wartzc'scheu Klinik). Dissertation. Halle is^:;. 

Fall 2. 
Sciicdo, s. TriK'ktMib rod. 
Scheibe, niitgetheilt von Höpke, /. f. <). H4, Xo. 114 und 11.") der Tabelle. 



— 187 — 

Scheier, Berliner klinische Wochenschrift, 4, Sept. 1893. Operateur Körte. 
Operation im Mai 1891. Controle im October 1893. (Persönliche Mit- 
theilung des Herrn Dr. Brentano). 

Schenke, A. f. 0. 53, 117. Fall 13. 

Schleicher, Annales de la Societe de med. d'Anvers, 1891, Nov. Referirt 
Centralblatt für klinische Medicin 1892, No. 31. 

Schmiegelow, Z. f. 0. 26, 269. Fall 2 und Fall 5. Fall 5 ist identisch mit 
Fall 6 von Poulson (s. o.j. 

Schubert, M. f. 0. 1894, Nr. 11. 

Schwartze, A. f. 0. 38, 283. 

Seligmann, Z. f: 0. 32, 142. 

Sheild, British medical Journal, Nov. Kl. 1889. Vol. II, p. 1097. 

Shennan and Milcs, Lancet, April 29. 1899. 

Simon, Dissertation, Greifswald 1890. Der Fall ist auch vom Operateur 
E. Ho ff mann mitgethcilt: Deutsche med. Wochenschrift, 1892, S, 1082. 

Singer, Wiener med. Wochenschrift No. 46, 1899. 

Stenger, Berliner kliu. Wochenschrift, 18. Mär/ 1901, S. 292. 

Stoker, Brit. med. Jourii., June 28., 1890. (Vol. 1, p. 1485.) 

Sutphen, Z. f. (). 13, 295. 

Ter il Ion, Bull, et mom. de la soc. de ch'iv, de Paris. T. XIX, p. 54. Referirt: 
Centralblatt für klinische Chirurgie, l-SD.-j, No. 47. 

Thigpen, Z. f. 0. 32, 167. 

Tilley, Journ. of Lar., Rhin. and Utol., .Tan. 1899 (cit. nach IIa mm er- 
schlag, 1. c). 

Truckenbvod. Z. f. 0. 15, 186, <)i)orateur Schede. 

Derselbe, ebenda, Bd. 22. 2 Fälle. Operateur Schede bezw. Sick. 

Tuffier et Auger s. Anger et Tuffier. 

Hü])ko citirt den Fall mit falscher Stellung der Autornaiuen. 

Vergo & Stirling, Intercolon. med. Congr. of Australia 1889, p. 280, cit. 
nach Broca & Maubrac. Traite de Chirurgie cerebrale. Paris 1896, 

Voss, Mittheilungen aus der Gesellschatt inaktischer Aerzte zu Riga, 1892/93. 

Sitzung vom 7. April 1893. 

F^in 21 jähriges MiuKlieii litt an beiderseitiger chrniii<chcr Ohreiteruiig. Im Laufe 
von Jahren kam es mehrmals unter cerebralen P>.seb<'iriuiigeii zu Fiterretentionen im 
Warzenfortsatz. Naeli Spontaneiitleerung des Kiters durch eine Knorhenfistel gingen 
die Symptome jedesmal zurück. Bei einem neuen Anfalle — Ilinulruokerscbeinungen 
ohne Fieber — wurden Warzen fortsatz und Paukenliöhle erötl'net. Die Sonde gelangte 
durch das Teginen ty mpaui in einen (JehirnabscessJ. IMeser wurde vom Warzen fortsatze 
aus aufgedeckt und drainirt. Nach 11 Tagen we;,'en Fieber Wegnahm«* der Scbädel- 
decke über dem Abscess und Spaltung des AbscesseN. Derselbe war leer. Als Ursache 
des Fiebers zeigte sich be;,nnnende.> Erysipel. Heilung, auch des Ohres. — (.'ontrole 
nach 2 Jahren (brieti. Mittheilung des Operateurs). 

Wegeier, Dissertation, Bonn 1892. Operateur Trendelenburg. 
Weir, Brit. med. .lourn., Dec. 6., 1890, p. I29n. 
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Willis, Brit. med. Journ , 1897, Vol. I, p 330. 

Wintermantel, Operateur Manassc, Z. f. 0. 33, 30. 

Woods, Americ. medico-surg. Bulletin, 25. IV. 1898 (cit. nach Hammmer- 

s eil lag 1. c). 
Zaufal und Pick, Prager med. Wochensclirift 181)G, No. 5 — 9. 
Zell er, Berliner klin. Wochensclirift 1Ö95, S. 923. Fälle la und 1 c. 

b) Klein hirnabscessc. 

Acland und Ballancc, St. Thomas IIosp. Rep. 1894, ref. Z. f. 0. 30. ItU. 
Alt, M. f. (). 1898, S. 541. 

Derselbe, ebenda 1901, No. 2, 8. 59 und nochmals derselbe Fall S. 77. 
Bai la nee, Brit. med. Journ. March. 16, 1895 (Vol. I, p. 591). 
Bari in g, Brit. med. Journ. 1897, Vol. I, p. 1407. Fälle I und II. 
Barr, Z. f. 0.20, 273. Ausführlicher mitgetheilt von dem Operateur M a c e w e n , 

Op. cit. p. 197 (casc XXXVI). 
von Beck (aus (!zcrny's Klinik) 1. c. F'all 9. 
Beckmann, Berliner klin. Wochenschrift 1898, S. 65. 
Borelius, Ilygiea 189(>, S. 192, ref. Neurolog. Ccntralbl. 1897, S. 1108. 
Braun (aus der Seh wartze 'scheu Klinik) 1. c. Fall 1. 
Braun, Münchener med. Wochenschrift 1900, S. 1018. 
Dean, Lancet, July 30. 1892. 

Grunert und Zcroni, A. f. O. 49, 165 und 213 (2 Fälle). 
Hans borg, 70. Vers. Deutscher Naturf. und Aerzte 1898. Fall l. 
Harbordt s. Vohsen. 
Harrison, Lanect, Oct. 1. 1892. 

Derselbe, ebenda, Oct. 6. 1894. 

Haydon. Brit. med. Journ. 9. VI. 1900, ref Z. f. 0. 38, 165. 

Hutton and Wright, Lancet, August 4. 1888. 

Kernon, M c. s. Mc. Kernon. 

Koch, Op. cit. p. 2. 

Vielleicht handelt es sich nur uui einen tiofgelegenen extraduralen Abscess der 
hinteren Schudelgrube? 

Leutert, A. f. O. 41, 284, Fall XI (auch in L.'s Arbeit über die LumbaU 

])unetion mitgetheilt). 
Mac Oven. Op. cit. 

Fall XXX VII, p. 203. 

- XXXVIII, p. 207. 

- XXXIX, p. 209. 
Vcrgl. auch Barr. 

Ma nasse, s. Wolff. 

Me. Kernon. Archivcs of Otol. Vol. XXVH, p. 209 und 214 (2 Fälle). 

Derselbe, Transaet. Americ. Otol. soc, 32. annual Meeting. Vol. VII. 
Part 2. 1899. ref. A. f. O. 4»», 262. Fälle g und f. 
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Meier, Edgar, 1. c. 

Milligan, Transact, of the Otol. soc. of the United Kingdom, Vol. I, ref. A. f. 

0. 52, 292. 
Milligan and Rare, Brit. med. Journ. Febr. 1. 1890. 
Muck (aus meiner Klinik). Z. f. 0. 37, 174. FaU 22. 
MttUer, Berliner klin. Wochenschrift 1898, S. 957. 
Derselbe, Deutsche med. Wochenschrift 1898, No. 49. 
Der Fall ist identisch mit Fall 4 von Okada, op. cit. 

Derselbe, A. f. 0. 50, 1. Fälle 3 und 4. 

Fall 4 ist identisch mit Fall 5 von Okada, op. cit. 

Murray, Brit. med. Journ. 189(5, Vol. I, p. 598. 

Nicoll, Glasgow med. Journ., Jan. 1899, ref. Z. f. 0. 35, S. 131, No. 42. 

Philips. Archivcs of Otology, Vol. XXX, p. 85. 

Preysing, A. f. 0. 51, 285 und 289 (2 Fälle). 

Rand all, ref. Z. f. 0. 36, 360. Fall III. 

Richards, Archivcs of Otology, Vol. XXX, p. 179. 

Richardson, Brit. med. Journ., Oct. 20. 1900, ref. Z. f. 38, 253. 

Stein thal. Med. Corresp-Bl. d. Württemb. ürztl. Landesvereins 1899, No. 8, 

Beilage, S. 87. 
Truckenbrod, Z. f. 0. 22, 228. 
Vohsen, Operateur Harbordt, Verhandl. d. X. Internat, med. Congr., Berlin, 

Bd. 4, S. 128. 
Waggett, 67. Jahresvers, der Brit, med. Assoc. 1899, ref. Z. f. 0. 36, 178. 
Walker, Brit. med. Journ. 1897 (Vol. I, p. 578). 
Winter and Deanslcy, Lancct, Dcc. 8. 1H94. (Vol. II, p. 1338.) 
Wolff, Operateur M anasse, Dissertation, Strassburg 1897. Fall 5. 
Woods, Brit med. Journ 1895. Vol. I, p. 1231. 
Wulff, Wratsdi, 1897, No. 6, ref. M. f. 0. 1897, S. 353 
Zeller, Berliner klin. Wochenschrift 1895, S. 923. Fall 2a. 



Statistik der Operationen. 

In den verscliiodenen Auflagen dieses Buches wird berichtet: 



1S93 über 4G 
1896 >. 
1901 .. 



76 



(n-osshirn- 
abscess- 



und 



lMl^ ) Operationen 
Die Operation führte zur Heilung: 



9 
16 
55 



Kleinhirn- 

abscess- 
operationen. 



bis 1893 bei 56,5 «/^ 
•. 1896 » 55,3 "/o 
n 1901 ^^ 50,5% 



der Gross- und bei 



»J-,0 IQ 



der Kleinhirnabscesse. 
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reher die Totl es Ursachen hei den trotz Eröffimn*i: <les Absces.ses 
Verstorbenen giehi folgende Tabelle* Auskunft: 



AbscesH 

im 

Schläfeu- 

lappen 



I 

AbsceHs 
'I' o (l s u r s a c h e im 

Kleinhirn 



> 



18 unuiifgeklärt (keine Section. unklarer oder iinvoll- 

.stündiger Bericht) «> 

ungenügende Entleerung 

3 2. AbHcess im Grossliirn 1 

2 2. , , Kleinhirn 1 

25 KncophalitiH und Encephalo-Meningitis 3 

1 - - - mit 2. AbseHK . ' 

2 - , , , Hirnblutung 
9 Durchhruch in den Seitenventrikel 

19 Leptomeningitis purulent-a ♦> 

1 , - mit 2. AbscesH 

•^ - , ^ »SinuHphlebitis. PvÄmie 

oder Sepsis ... •> 

" SinuHphlebitis. Pyämie oiler Sepsis '^ 

2 Recidiv des Abscesse« <^ 

<> toxisches Coma iVi 1 

Athemlähmung 1 

2 Choc oder Asphyxie 

•^ Pneumonie 1 

Nephritis 1 

I 

102 Summe 26 

Jiei den geheilten Fällen begegnen wir mehrfach der Angabe, dass 
sich während des Heilungsverlaufs wieder schlimmere Hirnerscheinungon 
einstellten, bis ein zweiter Abseess sich durch den eröffneten erst<?n 
entleert hatte. In den meisten <lieser Fälle ist es wahrscheinlich und 
wird auch meistens von den Beol)achtern angenommen — dass es sieli 
nicht nm 2 A bscesse, sondern um eine Fi terretention in 
tiefen Bnchten des eröffneten Abscesses gehandelt habe. 
Hierher gehören z. B. die Fälle von Macewen (XXVI und XXIX |Eiit- 
leerung der Retention 7G Tage nach <ler AbscesseröiTnung), Watson 
(*heyne, Knapp nnd Enlen stein). 

Nach der Operation kam es 28 mal zn fortschreitender Encephalitis 
und En(^ephalo-Meningitis, und zwar 25 mal bei Schläfenlappen- mid nur 
3 mal bei Kleinhirnabscessen. Wahrscheinlich ist die in 2 Fällen \) berichtete 

1) z. B. R«pke, Z. f. 0. 3:1 295. Fall 2. 
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iiacliträ);j:liche Gehirnblutung als Folge einer fortschreitenden Encephalo- 
Meningitirf anzusehen iMerkens^). 

Das Gleiche ^Ix nach deinsell>en Autor für den acuten S pätj^rolaps 
<s. auch unten). 

l'eher die zur Eröffnung der Abscesse benutzten Methoden und 
<leren Heilerfolge giebt vorstehende Tabelle Auskunft. 

Beurtheilung des Ht'ilwerthes der Operation. 

Aus der Zahl der puMicirten Erfolge lässt sich noch wenig für die 
Heurtheilung des Heilwerthes der Operation f«»lgern, weil die Heilungen 
<i)Tenbar häutiger veröffentlicht worden sind, als die Misserfolge. Bei den 
veröffentlichten Heilungen nius> Ijcachtt-t werden, dass häutig die ursäch- 
liche Eiterung im Schläfenbeine nicht beseitigt worden ist, und deshalb 
die Gefahr einer neuen intracraniellen Coniplication bestehen blieb. 

Einen grossen Einfluss auf den Ausgang des Falles hat die Wahl 
der Operati onsiiieth od e. 

A\'ie uns<*re Tabelle zeigt, wurden relativ dit* meisten Heilungen er- 
zielt, wenn die 0[»erateure in der seltenen glücklichen Lage waren, einen 
b(Teits duidi die Schläfenschuppe durchgebrochenen Abscess durch Er- 
weiterung des vorhandenen Abtlussweges viiUig zu entleiTen. 

Bfi dt-n zahlreichen gewöhnlichen O|»erationen am Orte der Wahl 
hatte die doppelte Er(»ffnung der Abscessi^ vom kranken 
Schläf<*iib<M ne und zugleich von iler äusseren Schädel wand 
aus die besten Erfolg«-. Sie führte zur Heilung: 

beim Grosshirnal)S(;esse in J54,G"o <l*^i' Fälle 
,, Kleinhirnfd>scesse in GO,(V* ^ „ ,, 
J)ieser .\h'lho<le konunt an günstigen Erfolgen am nächsten die 
einfaclH* Eröffnung vom kranken Schlaf enbeine aus. Sie 
führte zur Heihmg: 

beim (irosshirnabscesse in 58,8*^^, der Fälle 
,, Kleinbirnabscesse in 50,5 *';o •• v 
Erst <lann konunt mit einer weit geringeren Zahl von Heilungen die 
<Mnfache Eröffnung von <ler A ussen wand des Schädels aus. 
Sie war <*rfolgri*ich : 

heim (Irosshirnabscesse in 41,4*% der Fälle 
Kleinbirnabscesse in 40,9 '^y „ 

Olme Zweifel hat hier die Statistik <ler Erfolge einen grossen Werth, 
ilemi bei den hauj)tsächlich in Betracht kommenden Methoden ist die 

1) I)fut.-.clie Zeitscliiift für Chirurgio Bd. 59, S. «9. 
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Zitlil <k'V üiftniiu-li fj;lt'iclijirligt'ii l'ällc uidit {gering, und es zt'igt sicli cini'- 
völlige Ueberein Stimmung im Heilwerthc der einzelnen Methoden für die 
(iro9B- und die Kleinhirnabstssse. Die mit der EriUfnung vorn ursäch- 
lichen Kuochenherde ruh erzielten günstigen Erfolge erklflreii sich nicht 
nur daraus, dasa der Absoess an der tiefsten Stelle eröffnet wird. Indem 
die Methode explorntorisch vom primären Kranklieitshenle zum eecundäron 
voi^ßlit, geatattet sie, den Ahacess frühzeitig zu finden, zu einer Zeit, 
in der er uoch keine so grosse Gefahr bringt, wie später, werui w deut- 
liclie Symjitome macht. 

Die Zeit, nach welcher man die Heilung des Absces-ies für dauernd 
ansprechen kann, beträgt nach den sorgfältigen Ermittelungen Röpke's*) 
über die weiteren Schicksale der bis 18[)9 am Grosshirae Operirteii un- 
gefähr ein Jahr. Absolute Dauerheilungen ermittelte Röpke bei 40,4'*/p 
der Operirten. 

Die Heilung von Lähmungen und Sprachstörungen, welche 
dnrch otitische Hirnabscesse entstanden wtu'eu, scheint fast in allen Fällen 
vollständig gewesen zu sein. Nur Schede und Moore berichten von 
Hinterlassung einer leichten Wortßmnesie, bezw. von Schwäche im Arme 
und einer leichten Fingereontractur. In einem Falle Lncae's^) kam es 
zur Paranoia hallucinatoria. Nach Rüpke zeigten von 59 Geheilten nur 
10 nachträglich noch eine cerebi-ale Störung: dieselbe war jedoch nur in 
2 von den 10 Fällen dauernd. Zumeist handelte es sich um plötzlich, 
aber selten auftretende Sehwindelanfälle, die gewöhnlich zur Bewusstlosig- 
keit führten und zweimal für epileptirtclie Zustände gehalten worden waren. 

Indie.ilion. 

von Bergmann') bat 1889 den Grundsatz aufgestellt, otitiüclie 
Hirnabscesse sollten nur daini operirt werden, wenn die besten Chancen 
für den Erfolg des Eingriffs vorhanilen wären, d. h. wenn nicht nur der 
Abscess, sondern auch sein Sitz mit Sicherheit erkannt worden ist. 

Diese Warnung vor dem Würfeln um das Glüek in Fällen, bei denen 
nur das Ergebniss einer kritisch gesichteten Erfalu'ung und strengen 
wissenschaftlichen Kritik dem < )perateur zur sicheren Führung dienen 
kann, war nothwendig und wirkte nützhch zu einer Zeit, in der man eben 
erst begonnen hatte, die Symptomatologie der otitischen Hirnabscesse ent- 
sprechend dem Bedürfnisse des verantwortliehen Operateurs auszubauen. 



1) Röpke. Z. f. O., Bd. 34. 

«) Mitgetheilt von Heine. A.. f. O. 45, 284. 
^ Op. cit p. 3—4. 
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Aber unsere Kenntnisse sin^l lascli vorgesc^liritteii und «las Stu<liuin 
fler Entstehung Wer otitischen IIirnnl)seesse hat «lahin geführt, dass die 
unsichere Methode der Eröffnung des Schäd(Os üher dem verinuthHoh be- 
fallenen llirntheile ersetzt werden koinite durch das systematische 
Aufsuchen des Eiters im Hirne auf demselben Wege, auf 
dem er vom krankcfu Ohre und Scliläf enbeine aus in das 
Hirn gelangt war. Jetzt brauchen wir nicht mehr in allen 
Fällen auf Zeichen zuwarten, welche» die Diagnose mögliehst 
sichern, sondern können oft <len nur vermutheten Abscess 
ohne Nachtheil für den Kranken suchen, ja eine noch Symp- 
tom lose Hirneiterung^j unvermuthet finden. 

Wer. wio loidor nicht wcnijjio Acrzte, wühronil d«»H \Varten.s auf sirh«»ro Zeichen des 
vemiutheten Ilirnahscesses durch den plötzlichen Einbruch des Hirncitors in den .Seiten- 
ventrikel einen Kranken verloren hat. der weiss den Wertli diesi's Fortschrittes zu 
Hchätzen. Murri in Holo^na hat in einem beredten Vortrage ^j die <iefahren des Zaiiderns 
bei vermutheten. aber noch nicht sicher diaKno.Hticirten otitischen HirnabscesHen ge- 
schildert und ein Anonymus«') hat den Inhalt dieses Vortrages in dem treffenden Wort- 
spiele zusammcngefasst : waiting for more dates means waiting for niore 
deaths. zu Deutsch: «auf mehr Zeichen warten, heisst auf mehr Leichen warten.* 
Dieses Aufsuchen des Abscesses vom primären Kiterherde im .Schlafenbeine aus 
darfjedoch nur soweit fortgeführt werden, als uns der Weg des Kiters 
vom Ohre zum Hirne wirklich leitet (h. u.). 

Wegen der absoluten Tndtlichkeit des nicht eröffneten Abscesses sollte man als 
Contraindication nur das Vorhandensein einer anderen absolut und schnell tödt- 
lichen Krankheit gelten lassen. Von den Complicationen des Hirnabscesses gehören 
hierher nur der Durchbruch in den Ventrikel und ausgedehnte eitrige Leptomeningitis. 

Pachymeningitis. iSinusphlcbitis und Pyämie sind selber der chirurgischen Heilung 
zugänglich und bilden deshalb keine Contraindit-ation. 

Die Möglichkeit, dass noch ein zweiter otitischer Hirnabscess vorhanden sein könnte 
^vergl. S. i:^K| wird Niemanden von der Operation abhalten. 

Wahl der Operationsmethode. 

Ks v<'rsteht sich von selbst, dass die Eröffnung der Hirnabs<*esse nur unter strenger 
Keobachtung aller antiseptischen C'autelen geschehen darf. 

Beisteht bereits Coma, so ist es nicht nöthig, den Krank(Mi zu narko- 
tisircin. In den anderen Fällen ist die gn")sste Vorsicht bei dei- Narkose 
niUhig, da nicht selten, namentlich bei Kleinhiruabscessen, starker Vi^itrikel- 
hvdrops und Hirnödem besteht - Zuständ(\ bei denen die» Narkose ganz 
besonders gefährlich ist.*) 

J) z. B. Manasse, Z. f. 0. :^, :W6, Fall 1; Edgar Meier. 1. c. Fall 4r (GroA8- 
hirnabflcessc) und ein Fall aus meiner Klinik (Kleinhirnabscess) s. u. operirto Fälle. Muck. 
«) Lancet 1895, p. 9. 79, 206, 267. 
») ibid. p. 296. 
<) Macewen, Op. cit. p. 312. 
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Pie Oporalion Imt nicht nur di;n Hirimbscrss zu entlewtiii, Mouiicni 
Huoli den ursächlichen ICi-aukheitsherd im Schläfenbeine auszurotten. Die 
lebhaft erörterte Streitfiuge , ob man zuerst den Hirnabscess oder die 
Eiterung im Ohrt- und im Knochen beseitigen aolte, ist jetzt aus der Welt 
geschafft, da man das explorntorische Vorgehen von dem primären zum 
aeeundären Krankheitsherde allgemein angenonnnen bat. Indessen werden 
iiiuner einzelne Fälle vorkommen, bei <lenen man zuerst den Abacess ent^- 
leeren inuss. Namenthch ist das der Fall bei Abscessen im Schläfenlappen, 
die bereits deuthcUe loeale Symptome machen, also vennutliUch gross und 
dem Durehbruehe in den Seitenveritrikei nahe sind. Hier könnte die 
Meisselerschütterung heim Arbeiten am Schläfenbeine den drohenden 
Durchbruch herbeiführen.') 

Die ersten erfolgreichen Operateure (M o r an d , B o u x , Schede) 
gelangten zum Abscesse, indem sie in der günstigen Lage waren, eine 
äussere Fistel am Schläfenbeine verfolgen zu können. Die übrigen 
Chirurgen, welche in dün Jahren 1885 — 1889 dem in Rede stehenden 
Theile der Hirnchirorgie zum schnellen Aufblühen verhalfen, haben die 
Fortschritte in der Physiologie und Pathologie des Gehirns und die Sicher- 
heit, welche das antiseptisclie Verfahren (gewahrt, ausgenutzt, um ohne 
äussere Wegeleituug durch eine Fistel, otitische Hirnabscesse 
aufzufinden und gefahrlos zu entleeren. Ihre Erfolge beruhten in der 
sorgfältigen Auswahl derjenigen Fälle, in welchen sieh nicht nur der 
AbscBss, sondern auch seine Loealisation ans den klinischen Symptomen 
erkennen liess. 

Nun hat sich aber gezeigt, dass die genaue Loealisation der otitischen 
Hiruabseesse viel sicherer als aus den kimischen Symptomen des einzehien 
Falles aus der Gesa mmtheit der am Sectionstische gesammelten 
Er^hrungen bestimmt werden kann. 

Fant &\le Operateure, die sich durch dtiH VurhaudeDaein gekreuzter LShmungeu ver- 
leit«n liesseu, über der moturisdieii Region tu trepuniren (Fuget. Barker. Dünn. 
änchs-Sah 1 1 . l^lvtinul. lialinii den AbäccH» verFehlt und fanden ilin erst, nachdem sie 
von Neuem liefür unt«n trepttnirt hatten, oder fanden ihn überhaupt nicht'l. Plbenso hat 
sich die Pnnrtiun de» Kleinhirns durch Hinterhauptskppen und Tentorium hindurch als 
verh&ngniBsvoll erwiesen (Milligan und Rare, Truckcnbrod, s. u operirte FfiUe). 
Da wir jetzt wissen, daas die gekreuzten Lähmungen beim otitischen CirosshirnabBcesae 
kein Herdsymptom der motorischen Hinde darstellen, sondern durch Fernwirkung auf die 
innere Bapsel entstehen (vergl. S. 



< dürfen wir aus ihnen nur uuf den Sitz i 



') Vergl. 8. lä und meinen Fall Martin M., fer 
med. Wochenschrift 1900. Vereinsbeihtge R. 125. — I: 
deshalb den Abscees direct von der SchlBfenschuppe 
bereits abgeheilt war. 

*) ?.. B. Buppe, Progrfis mi^dical 1896, I, ■M;± 



er den Fall von Leutert. Doutsclie 
einzelnen Fällen musBte man auch 
UB aufsuchen, weil die Ohreiterung 



I 



GruHsliirnc Hohliesaeii. 
h&ben uus allein di 



11 che 



elohrt. 



Diese Erriihrungen habe ioii') 1889 daliiii xusaiiiineiigefasst, ilass^ 
eutgegen dei' vorher gültigen Anschauung — fast alle otitischen 
lesße sehr iia!ie dem Orte der primären Eiterung im Ohre oder Schläl 
tbeiuo sitzen und oft in nachweisbarer Verbindung mit demselbeu stein 
leli kam dann zu der Ansicht, daas diese anatomiseheu ^'erliältiüsse deh 
Weg lehrten , auf dem man otitiscbe Hirnabscesae nufsucbeu musste. 
Ueber die Operation der Abseease im Schläfenlappen sagte ich: »Da nun 
beim Sitze des Abscesses im Schlftfenlappen fast immer die knöcherne 
Decke der Pauken- und Warnenhöhle erkrankt ist, und gerade au dieser 
Stelle der Abscess mit seinem tiefsten TheÜe der Dura am nächsten zu 
liegen pflegt,*) so kann man in geeigneten Fällen die Entleerung des 
HiiualiBceases mit der Entfernung des ki'anken Knochens verljindeii, indem 
man die obere Gehörgangswand bis in die Paukenhöhle abnieisselt, da» 
Tegmen tympani und andere etwa erkrankte Knocheiillieile wegnimmt, 
um dann auf den Abscess von der Paukenhöhle und dem Gehörgange aus 
einzuschneiden. < 

Später haben — zum Tbeil ohne Kenntniss meines Vorsehlugs — 
der Reihe nach Vohsen^), Rose*), Schwartze*), Kretschniimn*), 
Hansberg') und von Beck*), das gleiche Vorgehen empfohlen. Schou 
in der ersten Auflage dieses Buches, Ende 1893, konnte ich nachweisen, 
dasB mit dieser Methode viel bessere Erfolge erzielt worden sind als mit 
der Trepanation an der Aussenwand des Schädels, und die inzwischen vcr- 
grösserte Statistik bestätigt das wiederum (vergl. S. 191 — 192). Ferner 
bekennt sich M a c e w e n ") zu einer übereinstimmenden Auffassung. 
Während er früher zur Entleerung von Grosshirnabsceascn an der Schläfen- 
schuppe trepanirt hatte, rälh er mm ebenfalls, den otitischen Ilirnabscessen 
auf demselben Wege beizukommen, auf dem dieselben entstanden sind. 
Er legt die Basis des SchläfenlappeiiM durch Wegnahme der oberen Ge- 
hßrgangswund, sowie des Tegmen tympani und antri Mus und eröffnet 



') A, f. 0. 29, 15. 

3) Vergl. die Preyaing'ecbeii Abbildungen m 
Verh&ltniBse auf» DeutlichBte kinriegoii. 

'j Verband], d. X. internat. med. Coiigreasps. 

<) Berlioer kliniscbe WucheriHcbnft 189^. Nr. ; 

fi) A. f. O. 33, 118. 

*)!. c. 

■Tj Z. r. O. 2.5, 19. 

8) I. c. 

f) Op. Pit. 1». 312—314. 
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von rla ans den Abscrss, weil man ihn anf diese Weise am leielitesten 
tindet nnd nnr so den ganzen Weg ansrotten kann, den der Eiter vom 
Ohre bis in das Gehirn durchlanfen liat. Znr sicheren Eiitfenmng nekro- 
tischer Hirnmassen legt er ansserdem eine» Oeffnnng in der Schläfensehu[)pe, 
nahe über dem hinteren Rande des knöchernen Gehörgangs an. V^on den 
führenden C/hirnrgen ist ferner — zuerst 1895 auf dem Cliirurgencongi-esse ^) 
— V.Bergmann im Prinzipe diesen Anschauungen beigetreten. Seine 
besondere Methode wird unten )>eschrieben werden. EndUch hat sicli 
Hansberg-) für Macewen's doppelte Eröffnung der Schlaf enla])pen- 
absces.se ausgesi)rochen. 

Die Statistik der Erfolge hat inzwischen gezeigt, dass die dop])elte 
Err)ffnung der Schläfenlap})enabscesse vom Tegmen tympani et antri 
und gleichzeitig von der Schläfenschu])pe aus relativ am häufigsten von 
allen Methoden zur Heilung gefühi't hat. Diese combinirte Methode ver- 
einigt den N'oiiheil der sichereriMi Auffindung des Abscesses vom ])rimären 
Krankheitsherde mit dem dor gröss(»ren rc^bersichtlichkeit und der be- 
(piemeren Zugänglichkeit der Höhle bei der XachbehandUmg, 

\\'^as liier über die Wahl der Operationsmethode zunächst für den 
Schläfenlappenabscess gesagt ist, gilt irmtatis mutandis auch für den 
fvleinhirnabscess (vergl. u. Einzelheiten der Methode). 

Einschränkung des ex])lorat(>rischen \'^orgehens. 

In den vorhergehenden Bogen ist wiederholt erwähnt worden, dass 
Eiterungen im Ohre und im Schläfenbeine nicht selten — besonders bei 
Kindeni un<l jungen Leuten — mit schweren Hirnsymptomen einher- 
g(»hcn, <lie den Verdacht auf eini' (jomplicirende intracranielle Eiterung 
rechtfertigen, ohne die Anwesenheit einer solchen zu beweisen. Findet 
man hier bei der Ausräumung des primären Eiterherdes im Schläfenbeine 
die Krankheit nicht bis zur Dura vorgeschritten, oder die blossgelegte 
Dura gesund, so ist (\^ — mit Rücksicht auf die fast .stets nmniter- 
brochene IVopagatioii des Eiters vom kranken Schläfenbeine bis zum Hini- 
abscesse — gerathen. zunächst den P^rfolg des Eingriffs abzuwart<}n, und 
erst dann die Grenzmauer der Dura zu durchdringen, wenn die Hini- 
symptome nicht nach der Ausschaltung des Eiterhc^rdes im Schläfenbeine 
zurückgehen. 

Ein Beispiel möge das erläutern: 

Der 17 jährige Bauernsohn Andreas Rohrbach aus Bischofsheim wurde am 15. August 
1889 im Diakonissenhause zu Frankfurt am Main aufgenommen. Er litt seit frühester 

Berliner klin. Wochenschr. 1895. Nr. 16 und Archiv f«r klin. Chirurgie, Bd. 50, S. 306. 
2j Z. f. O. 37, 279. 



- 198 



Jagend an einer linksseitigen Olireiterung. Drei Woche« vor der Äiifnahini' waren 
Schmerzen und Schwellung hinter dum tcrnnken Olire aufgetreten. Obwohl der behandelnde 
Ant durch einen Einschnitt auf der Schwellung reichlichen Eiter entloei-te. Hessen die 
Schmerzen nicht nacli. 

Bei der Unt^ntiichung im Krankenhause fand ich eine starke Suctuircnde Antirhwellttng 
hinter und aber dein linken Ohre, und am hinteren Theile der Schwellung die stark 
eiternde IncisionaRtelle. Der GehSrgang war mit derben Grannlatinnen uuitgefallt. Die 
Bchalleitung durch die Eopfknochen feltltc links. Besonders auffallend war die grosse 
Mattigkeit und das schläfrige Weacn des Kranken. Nach kurzem Stehen siink er auf 
aeinen Slnlil zurück, und die an ihn gerichteten Prägen beantwortete er nur nach ISagerem 
Besinnen. Die Temperatur war normal. Der Puls war gross, weich und regnlmflasig. 
schlug aber nur 52 mal in der Minute (durch gunze Minuten durch gezählt). 

Diese Erscheinungen — chronische Eiterung im Ohre und Schllifenbcine, Mattigkeit, 
slow cerebratioD, verlangsamter Puls — erweckten den Verdacht auf einen Himabscesa. 
Da Sprnchatöruugen und gekreuzte Lfihmungen fehlten, dachte ich an einen Kleinhirn- 
abacess. Symptome, welche gegen diese Annahme gesprochen hfitten. waren nicht vor- 
handen. Auch das Fehlen von Fieber konnte nicht dagegen angeführt werden. 

Wahrend der Vorbereitungen zur Operation, die ich sogleich mit dem Collegen 
Rödiger vornahm, war die Pulszahl bauptafichlich wohl unter dem Einflüsse der Angnt, 
auf lti2 in der Minute gestiegen! Tn der Chi oro form narknse sank sie auf 70 herunter. 
Es zeigte sich, dasa die cariäse ZerstQrung des Warze nfurtsatzes bis in den <iuhOrgang 
hineinging, üni sie gänzlich aufzudecken, wurde die äussere, sehr harte Sehuk' des 
Warzen fortsntzeH vollständig eutfemt, ebenso die hintere und ein Theil der oberen Wanil 
des knöchernen Gehörgangs bis in die Paukenhöhle hinein. Dariiuf wnrden die cariOse 
Hohle und die Paukenhohle, welche beide mit Granuhitionen und Eiter ousgefnilt woren, 
gröndlich auagelOffelt. Dabei wurde der Facialis an der inneren Pflukenhilhlcuwiind ge- 
reizt, 80 dasa starke Zuckungen der Gesichtshttlfte auftraten. Zu einer lifthmniig des 
Nerven ist es darauf nicht gekommen. Die Gehörknöchelchen fehlten. Nach gründlicher 
Blutstillung durch Ausstopfen mit Jodoformgazo wnrde die Höhle genau untersucht und 
nach Wegnahme der letzten Granulationen zeigte es sich, dass nun ülierall gesunder 
Knochen vorlag, und doss keine Fistel in die Schädelhühle hlneinfOhrte. Die surgfAltige 
Sondirung des Tegmen tynipani ergab nirgends biossliegenden Knochen. Dil wir keine 
Wegeleitung iu die -SchSdelhöhle hinein gefunden hatten, glaubte.u wir zunfichst dan 
weiteren Verlauf abwarten zu müssen. Dieser gestaltete sich tiber Erwarten günstig. Dir 
Schlnfrigkeit und Mattigkeit war schon wenige Tage nach der Operation geschwunden. 
Der Puls blieb zwar wahrend der gonzeii Heilungsdauer — 10 Wochen vergingen bis aur 
Tölhgen Auskleidung der Wundhflhle mit Haut — langsam. -iO— 70 in der Minute; dann 
aber Sat er normal geworden, ich habe den Geheilten bis zu meinem Wegzüge von 
Frankfurt — fast ö Jahre lang — in jedem Monate geseben und fand in dieser ganzen 
Zeit den Puls nie mehr unter 60, meist etwas über "0 in der Minute. 



Einzelheiten der Methoden und der Technik unt' 

Berücksichtigung i'er Operatioushefunde. 

Will man nach Eröffnung des Antrum mastoidemn einen Schläft 

Iftppenahscess vom Tegmen tympani et autri aus aufsuchen, so ist es 

nöthig, wie Preysiug') mit Kecht betojit, die Dura in weiter Ausdehming 

vom tubalen Ende der Paukenhohle Ms znr Pvrnnndenkante niid nach 

1) Ä. f. O. Sl. 276. 
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innen bi^ zur lueilialeu l'aukeu- und Antruniwaml Irmulegoii uiul, event. 
mit tlein Kehlkopfspiegel, nacli kranken Stellen abzusuchen. Diese Bloss- 
leguug der Bat^is de;* Schläfenlappene gescliieht am einfachsten in der 
Ai% wie es Eulenstein') gethan Imi: man jneisselt die dünne Schläfen- 
schuppe oberhalb der Höhle im Warzenfortsatze ein luid nimmt dann 
Alles, was zwischen diesen beiden Oeffnungeu liegt, mit der Hohbneissel- 
zange weg, indem man mit der einen Bi-anche in die WarzenfortsalKhöhle 
mit der anderen iji die mittlere Scbadelgmbe eingeht. 

Die Probeincisioii und die eventuelle Aliscessei-ÖfEnung \'iL>n einer 
krank befundenen Durastelle aus, geschieht liaim, wie es Preysing*} 
angegeben und ausführlich begründet hat, in der Richtung nach 
oben, wofür das Preyaing'sche, rechtwinkelig vom Stiele abgebogene 
Messer sehr bequem erseheint. \\ ill man dann den gefundenen Abscess 
auch noch von aussen eröffnen, so ist das bei seiner numnehr sicher er- 
kannten Lage leicht ausführbai-, einerlei, ob mau dazu eine neue üeffinung 
in der Schläfenschuppe anlegt, oder die bereits vorhandene in die Schläfen- 
Schuppe hinein erweitert. Zur Vermeidung nachtlieiliger Er3chüt{eru»gen 
(s. S. 19) bedient man sich am besten im ersteren Falle der Trepaukrone 
oder der elekti'omotoriscb getriebenen Kreissäge, im letzteren der Hohl- 
meisselzange. 

Gelangt iubii iiidit ctwu vun dem priiu&reii Eniukheitehrrdo im ächläfeubeioe iii 
die SchfidelliHlile und zu dem AbHceaae Iiln. Hondcrn bedient sii'li einer der Metlioden, weli^ho 
die mittlere .Scbädejgrube dircct eröffnen, so ntnss man von vornherein darauf bedacht 
aein, den Hautschnitt ao anzulegen, dass nacliher ein gendgender Raum fUr die Er- 
BffnnnK ^^^ Schädel» gegeben ist. Benutzt man die v. Bergmann 'ouhe Methode, su 
beginnt man den Hautschnitt, der sofort bis zum Knochen durchzudringen hat. unmittelbar 
vor der Wurzel de» Tragus, fOhrt ihn senkrecht nach oben bis etwa zur Hübe des oberen 
Randex der Muschel, dann weiter in flachem ßogen nach hinten, um dann Über der 
hinteren Grenze des Warzen fortaatzes bis zu dieser aenkreuht herab lu gehen. Mau 
dnräiacli neidet daliei Zweige oder auch den Stamm der Arteri» temporalia auperlicialis 
sowie der auri<;ulariH posterior, die sofort gefanst und unterbunden werden, ferner die von 
der Galea kommenden dflnnen Fo-sern den MuhciiIuh auriculariH Buperior und anterior und 
die Schilfen fascie . sowie die hinteren und unteren Fasern des Musculus temporalia. 
Nun Ißst man die Weichthcilo sammt dem oberen Thcile der Muschel mit dem Hospatorium 
Tom Knochen ab und dringt sie nach unten, bis der obere oud hintere Hand des knOchernon 
Gehfirgangee sowie die ganxo Linea temporaüs (hint«rc Wurzel des Jochbogens) zu Oesicbt 
gelcoinmen sind. Die Eröffnung des Schttdels nimmt v. Bergmann mit der rotirenden 
KieiaeSge vor. Er empfiehlt, ein möglichst grosses viereckiges Stack aus der .Schuppe ea 
entfernen. Der Defect wird später in genflgender Weise, thcilweise durch die Basis der 
OhrmuBchcl. gedeckt. Der untere Rand der KnochenOffnung ist unmittelbar längs den 
oberen Randes der Linea temporalix anzulegen und bis zum Angulus mastoidens dex 
Parietale hinzuführen. So entspricht er dem Boden der mittleren Schfidelgrube. Di? 
Uethode gestjtttet, nach Hinaufdrängen dci' Dura, die Besichtigung des Daches der Faukcn- 



1) «. u. operirte Felle. 

>) Z. f. 0. 37, 214 und A. f. 0. 51, STC. 
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und Warzenhühle von der Hirnseite aus, sowie die l'iiter»ucliuug der Dura an der Basis 
des Scliläfenlappens, bei entsprechender Erweiterung der Knochenlücke auch deis Sinus 
petroflus superior nnd des Knies des Sinus trans versus. Dal)ei ist aher zu ))edünken. 
dass diese Methode auch eine Gefahr mit sich bringt; durch das Hinaufdräugen den Hirns 
können Verklel)ungen und Verwachsungen desselben mit der erkrankten Durastelle los- 
gerissen werden, wodurch die Gefahr des Zustandekommen» einer Meningitis erhöht wird 
(Frey sing). 

In mehreren Fällen (z. B. bei Martin M., s. operirte Fälle) hat man die temporäre 
Resection der Schädelwand nach Wagner (Bildung eines Haut-Knochenlappens) über 
Schläfenlappenabscessen angewandt. 

Uebor die Aut'suoluuig der Ivleinliiriiab.scesse ist viel und iim- 
stäudlicli tlieoretisch discutirt wor<leii, dn die pniktisclien Erfahrungen 
hier nocli gering sind. Trotzdem erscheinen mir (Ue noch wenig zahl- 
reichen Erfahrungen hier lehrreicher als alle tlieoretischen Erörterungen. 

Schon (he Unsicherheit der Diagnose zwingt uns Last immer, den 
Kleinhirnabscess vom kranken Schläfen! )eine aiw aufzusuchen. Wie die 
Tabelle auf S. 191 zeigt, hat man ihn auch am häuligsten auf diesem 
Wege gefunden und damit die meisten Heilungen erzielt. Die Methode 
ist sehr einfiit^h. Man entfernt den Warzen foiisatz bis in die hintere 
Schädelgrube und legt vom Sinus transversus das ol)ere Knie völlig, und 
den absteigenden Theil so weit als möglich, Irei. Zumeist wird dann eine 
erkrankte, eventuell durchbrochene Stelle an der Dura zum Abscesse hin- 
leiten. Zunächst sollte nuui den Knochen nicht tiefei* wegnehmen als bis 
zum Niveau der inneren Antrumwand. Die vom Warzenfortsatze oder 
vom Antrum aus inducirten, weit aussen liegenden Abscesse sind dann 
leicht zu erreichen. Aber auch den tieferliegenden Abscessen an dei* 
Mündung des Ductus endolymphaticus oder des Porus acusticus internus 
kann man am sichersten auf diesem Wege beikonnnen. Vm das zu er- 
läutern, füge ich nebenstehend eine schematische Zeichnung bei, die es 
l)esser als Worte verständlich macht. 

Aus der Skizze ersieht man, dass schon kleine Kleinhirnabsces.^^e 
l)eider Provenienzen sehr nahe aneinander liegen, und dass jede Art beim 
Wachsen alsbald in das Gebiet der anderen übergreifen muss. Die (xrenze 
für das o])erative Eindringen in den Knochen beim äusseren Khnn- 
liirnabsc(^sse liegt im Niveau der medialen Antrumwand; bis dahin können 
wir ohne (Jefahr für Bogengänge? und Ductus endolymjihaticus vorgehen. 
Zur Aufsuchung eines tiefliegenden Kleiidnrnabscesses ist t-s nöthig. 
tiefer einzugehen, indem man den Knochen, entlang der Vorderseite des 
Kleinhirns, noch weiter abträgt. Diesem N'orgehen steht kein Bedenken 
entgegen, da wir wissen, dass solche Abscesse durch eine Lal)yrintheitennig 
entstanden sind, und wir alle Ursache haben, erkrankte Bogengänge mit" 
zuoröffnen (Jausen). 
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Okuda hat zahlreiche McsHiiugcii an r^chädeln vuij^eiiiiiiiiiini, uui zu ermitteln, wie 
tief man bei der AufuiichuDg der Elcinliirnabsceütie den Kuoclien entlang der VorderHäche 
(Ie8 Kleinhirn» abtragen mOsue. Beim Operiren am Lebenden sind solche MnaHse. die 
ohnehin je nach Alter \»u\ ^chadelform hetriichtlich Hchwatikcn, kaum aiiwi-tidbar. Zur 
Orientirung münsen wir uns, wis oben angegeben, an die Luge der inner«! Antriimwand 
halten. 

Die HUHtten gelegenen KleiiihiniabäCebHc konnten aneb von der Aitsnrnwand di'i< 
Schfidelü erreicht und entleert werden, wenn man nach Aufdeckung deM oberen Knios iIim 
8inus trauHverHua in dem von dem Knie gebildeten Winkel eingeht. Tiefere AbsceHse 
von hier aus erreichen zu wollen, scheint mir nidit empfehleiiswerth, weil der Weg durch 
die EleiuhirnHubstanz. wie unsere Skizze zeigt, verhält nissmässig lang int. und weil hei 
dem Mangel aller orientironden Anholtspunkti^ die Hichtung leicht verfehlt werden kann. 

Die Aufdeckung des SInua knie Winkels geschieht, da man den Sinus doch in jedem 
Falle genou untersuchen mus», an) einfachsten und sichersten durch Erweiterung der 
Operati onshühlo im Warzenfortsatze nach hinten mit der schneidenden Zange. Eine l>c- 
sondere Knochen Öffnung dafQr anzulegen, erscheint deshalb (iberfiflssig, und die Linien- 
constructioncn, mit deren Hälfe wir die richtige Stelle finden sollen, können wir entbehren. 




Erklärung der Skixxe. Horizontalschnitt durcli die hinlere Schädelgrubr in 
der Höhe des l'orus ucustkiiK iuti-nius nach Kränke!. A Aiitrutn, S allsteigender 
Theil dcH Sinus trannversus. Die extremsten Killle der äusseren und der tiefen l>age von 
KleinhiniabscetMen sind durch Kreise scheuuitiseli angedeutet. Die Ausdehnung der 
Knochen Operation Iwi den äusseren Abscessen i>>t durch ausgezogene Liuicn umgn'uzl. 
wlihrend das weitere Eindringen zur Entleerung der tiefen AbsiTesse (ohne Schonung der 
hier mit erkrankten JiubvrinthtlLcile) ilurch eine uuterlirocliene Linie bezeichnet ist. 

Im KiiixcIiK'ii ist über du' Opi-iiitioiiHlK-fniiilt; iiml üIht lii« 
OpcratioiiKtecliiiik lici (imss- und K Iciiilii riiiiljsiM'f^.-cii iincli 
Folgentlet» xu öugeu. 
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Die hlossj^eU'^to Dura kann über dem Abseej^se (abgijseheii von 
«k'i- rduTlcituii^sstolh») normal aiissebon, (xler injicirt und vorfärl)t er- 
sclieinon. od**!- mit Eitor und (franulationen l)edoekt sein. Wemi ein Al)- 
seess direcT unter der l)los.sgele^ten Stolle sit/t. zeigt die Dura in der 
Kegel keine IMilsation. doeli haben von Borgmann, Bell, .Tool, 
Kna]»)). i(di (in dem von Lehr mitgctheilten Falle) und Manasse (bei 
einem von Wolfl' verüffentliehten Kleiidiirna bscesse) llirnpuls über dem 
Abseesse gesehen. Fluetuation Utsst sieli selten deutHeh naehweisen 
(Fall Martin M.. S. 177, Fälle von Zaufal und IMck imd von (,'ahen). 
In d(»m Falle von Seheier konnte man durch Palpation der Dura eine 
resistente Stelle autTuRU'U, unter der der Abseoss lag. 

Am siehersten führen Fistehi in der Dura zum Absees.<(» hin (z. 1>. 
Sinlon, Sehwartze. Uansberg, l*reysing). 

Eine Punetion durch die Dura ist nicht empt'ehlenswerth ; ich 
sah nach einer solchen eine starke intrameningeale Blutung aus Piagefässen. 
Vielmeln- naiss man die Dura si)alten; bei der Erweiterung des Ein- 
schnittes hebt man sie mit der Ilakonpincette vom Hirne ab (Zaufal und 
Pick). Ihre (fefäs.<e sind dabei mögliclist zu schonen oder, wenn das 
niclit angeht, sofort zu umstechen. Nach der Eröffnung des Dura-Saekes 
drängt sich bisweilen die unter vermelu'tem Drucke stehende und erweichte 
Jlirnsubstanz voj-. ja dei* Abscess kann nach Si)altung der Dura sofort in 
die Wunde lihiein platzen (Saenger und Wi(»singer, Manasse bei 
Wolff, 1. c. Fall o). Doch kann sich auch trotz der Nähe eines Abscos.ses 
das Hirn normal verlialt^'U. 

Zum Eindringen in das Hirn bedient man sich nach v. Bergman ns 
Ratli )>essor des MesstM's als <lor Hohhiadel. Es giebt Fälle mit so «Uckom 
Eiter, dass ilerselbe sich nicht durcli eine, selbst weite, Canülo entleeren 
kann (Bacon (iorliam)^). Knaj)p*'^) erwidmt, dass die dicke Membran 
eines Kleinhirnabscesses von der Punctionsna<lol zurückgedrängt . aber 
nicht durchbohrt wurde. Selbst vor dem andrängenden Mess(T kann die 
Membran erst merklich zurückweichen, elie sie «lurchdrungen wird 
(Kümmel*^). Tiefer als 4 Zentimeter darf man nicht einschneiden, am 
SchlärenlapjH'U wegen der Xähe des Seitenventrikels, am Kleinhirn, weil 
hiei' di(^ olitischen Abseesse nicht tiefer liegen. Ui.'ber dem (lehörgaiige 
kann man luich Uansberg^) schon in einer Tiefe von -\'^ bis 3 Centimoter 
das rnterhorn des Seitenventrikels tretTen. Häutig nmss man mehrmals 

1) Z. f. O. 28, 82 (Aiitor-Kcft*rat). 

-) Archives of Otology. V<il. XXIX. |». 51. 

•J) Z. f. (). 28, 259. 

»J Z. f. (). 25, 19. 
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nach verschiedenen Richtungen eingehen, bis man den Abscoss findet; in 
Stoker's Falle führte erst die neunte Function zum Ziele. Kontier und 
Mo SS punctirten vergeblich, doch entleerte sich der Abscess am nächstc^.n 
Tage in den Verband hinein. Blutungen aus Pia-(jefässen stillt man durch 
Tamponade oder nach Barker mittels des Paciuelin'schen Thermo- 
kauters. Zur ErweiteiTing des Hirnschnittes oder der Punctionsi*)ffnung 
bedienten sicli die englischen Autoren mit Vorliebe (»iner geschlossen ein- 
geführten und dann geöffneten Kornzange (8inus forceps). 

Bei der Einführung des Fingers zur Exploration der Abscesshöhle 
ist die grösste Vorsicht und Schonung nöthig. J)ie Orientirung in der 
Höhle un<l das Abtasten nach Buchten ist in der schon an sich weichen 
und oft noch erweichten Umgebung des Abscesses ganz unzuverlässig. 
Eher wird man eine umhüllende Membran fühlen köimen (I)enker^). 
Die Balgmembran des Abscesses ist bisher noch in keinem Falle entfernt 
worden. Einzelne Operateure haben die Höhle vorsichtig und unter ge- 
ringstem Drucke mit einer antise))ti sehen Flüssigkeit ausges|)ült und da- 
diu'ch zähschleiraigen Eiter oder nekrotische F(?tzen herausbef(">rdert. von 
Bergmann brachte Jodoformäther in die Hirnwunde. Beim Einführen 
eines Drains, der gerade so wie der Einschnitt nicht tiefer <lringen darf 
als 4 ("Zentimeter, ist die grösste Vorsicht nöthig, damit man nicht die 
weiche, den Abscess vom Seitenventrikel oder vom Arachnoidealraume 
trennende Hirnwand durchstösst. Ks empfiehlt sich, um den Drain Jodo- 
formgaze locker einzuführen. 

Nachbehandlung und Heilungsverlauf. 

Nach der Operation hat der Kranke bis zur vcUligen Heilung im Bett 
zu Weihen. Die Ernährung und die R(»gelung der Darmthätigkeit sind so 
einzurichten, dass Brechbewegungen und l*ress(Mi vennieden werden. 

Wie oft der Verband erneuert werden muss, richtet sich nach der 
Jfesonderheit eines jeden Falles. Hat man die primäre Ohr- und Schläfen- 
beineiterung viUlig ausgerottet und sich überzeugt, dass <lie AbscesslKihle 
keine Winkel und Buchten hat und gründlich gereinigt wurde, so kiuni 
es gelingen, unter einem Verbände die Heilung herbeizuführen. Der 
Einzige, der bisher einen so glänzenden P^rfolg aufzuweisen hat, ist 
Maccwen. Er wandte dabei resorbirbare Drains an. 

Unter allen [anständen müssen der (lang <ler TiMuperatur, dei Puls 
und alle vor der Operation vorhandenen Symptome nach der Operation 
ebenso genau weiterbeobachtet werdcMi, ja man nuiss fortwährend auf 



') Deutscht' med. Woeliensclirift 1001. Nr. 2. 
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mögliclie neue SyniptoiiK» fahnden. Die geringste Vcrsehlimnierung macht 
sofortigen Verl)an(lweehsel nöthig. Trotz dcu- gnJssten Sorgfah komnit es 
nicht selt^ni zu Secret verhaltungen in Winkeln und Buchten der Abscess- 
liöhle, die sich durch Ko])fs(thnierz. Fieber inid Wiederauftreten nacli der 
O])eration verschwundener oder neue Hirnsynii)tonie veiTathen und eine 
sofortige Reinigung der Wundhöhle, wenn nöthig unter I^etrachtiuig der- 
selben niittels künstlidu^r Heleuclitung nöthig machen. Auch ein niclit 
ganz locker eingeführter TanijKni kaiui schwere IIirnsvnij)tonie machen, 
die nach Entfernung desselben sofort schwinden (eigene Reobachtung. 
s. Lehr, 1. c., und EnltMistein, 1. c.). 

Nach der Entleciung des Abscesses schwinden manche Hirnsvmj)tonie 
sofort, wie z. R. die PulsviTlangsaniung und die Facialislälnnung bei 
\[artin M. (s. S. 177). AehnHcli wie in diesem Falle stieg der Puls in 
ehiem Falle von JTansberg^) nach der Abscessentlecrung sofort von v5S 
auf 120 in der Minute. Das Sensorium ist häufig schon beim Erwachen 
aus der Narkose ungetrübt, und die Neuritis ()])tica geht schnell zui'ück. 
In anderen Füllen bi'stehen schwere lOrscheinungen noch Tage oder Woclien 
lang foil, die Neuritis o])ti(^a kann sogar noch zunehmen. Die Verkleinerung 
der Absc(»sshr)hle kommt, wemi kein Eiter in Winkeln und Buchten zurück- 
gehalten wird, sehr schnell durch Aneinanderrücken der benachbarten 
llirntheile zu Stande. Es nniss deshall> der Drain bald gc^kürzt oder fort- 
gelassen w(Tden. 

Die Entstehung (»ines Hirn j»rolai»ses beweist nicht, wie einige 
Autoren amiehmen. dass noch ein zweiter, uneröffneter Abscess vorhanden 
ist. Wohl aber si)richt sie füi* fortschreitende En(*e|)halitis oder Menin- 
gitis s(»rosa. 

In (Ipiii Falle von Stengor (s. u. oiu'rirt^* P'ällo) hpstandcn iiacli dor Entleerung 
oinps ScliläfenlappftnabftfosKcs schwero Symi»tomo auffallond lange Zeit fort ; amnentische 
und opti«<"he Aphasie waren noch nach 4 Wochen, die Veränderungen an der Sehncrven- 
ftcheibe nocli nach 4 Monaten vorhanden. Der starke Hirnvorfall ging H Monate nach der 
Operation rapide zurück, nachdem durch Lunilialpunktion unter hohem Dru(^k (500 mm) 
Htehendes Hirnwasser abgelassen worden war. 

Bttllance^} empfiehlt, den Prolaps mit (-Jrddfolie zu bedecken, damit er nicht mit 
dem Verbandmat<?riale verklebt. 

Ueber den acuten Spfltprolaps h. S. 192. 

Bis znni Schhisse der Ojierationswunde vergingen in zwei Fällen 
(rireenfield . Dean) nur 17 Tage, sonst aber in der Regel 3 bis 



1) Verhandl. d. Deutschen otolog. Gesellschaft 1900. S. 118. Vergl. auch meinen 
von Lehr mitgetheilten Fall fs. u. operirte Fälle). 

2) Special Meeting of the Otol. Soc. of the Vnited Kingdom. Edinburgh. May 11**», 1901. 
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H Wouln.'ii. In iloii bekitii iiiis vi>r-iiiitisoj)tis(.-lLer Zfil sliiiiiiiifink'ii Fillk'ii 
(Koux und MovuikI) erfolgte Ileiluug erst uticli 5 bczw. 7 Mouuteii. 

Pftssi)«') boBchreibt die Uiruuarbe bei einem erfolgreich Operirtcn, der duiiii 
durch Selbstmord geendet hatte. 

VIII. 

Hirnembolie in Folge von Thrombose der Carotis bei 
Mittel oh reite rung und Schläfenbeincaries. 

Ist in Folge von Pimkeiihöhleneitcrung u*Ier Caries am (.'analis caro- 
ticus die Wtiudung der (.Karotis erkrankt und die Arterie thrombowirt (vgl. 
8, 11). so können Thronibentheilchen in das Hirn verschleppt werden und 
— am leiclitesten im Gebiete der gleicliseitigtii Artoria fossa Sylvii, aber 
auch in anderen HirutheileQ ^ zu euibolischen Herden führen. Diese 
Bereicherung unserer Kenntnisse verdanken wir dem auf dem Gebiete der 
Gefässkrankheiteu l>esonders erfahrenen Kliniker G a i r d n e r und dem 
Ohrenar/te Barr in Glasgow, 

Eine vun diesen Autoren*) beobachtete 54 jährige Diabetische hatt« liiiksBeitige 
Mittelohreitening mit peripherer FaciHliatühmung. Sie bekam nach heftigem Nasenhiutcu 
Fieber und rei:]itiMeitigc Hemiplegie and starb 24 .Stunden nach Eintritt der Hirnerschei- 
nungen im Coma. Bei der Sectiou fand man eine auf die Schleimhaut beschrankte linkti- 
seitige Paukenhühleneiterung, ferner im Knie der Carotis Kothung der Intima und einen 
prämortalen festhaftenden Thrombus, uud Hchliesalich in der Kinde der linken l.irosahim- 
hälfte zahlreiche frische emholisehe Erweichimgsherde. 

Gairdner und Barr halt«n diesen Fall für ein Unicuni ; doch steht 
derselbe nicht ganz allein. 

In eitlem von Baizeau') beobachteten Falle vun Erkrankung dur Carotis und 
Udtlicber Blutung auH derselben bei Felsenbein caries ist ein emboliecber Ucril in der 
Hirnrinde beschrieben, den der Autor jedoch für eine zufällige Coniplicalion gehalten zu 
Iiaben scheint. In dem Sectioashorichto beisst es; le lobe inoyen gauche prfeente ii sa 
loce infärienre une petjte tache brune lenticnlaire qni p^netro h h millimötreH de profon- 
deur; dans sun centre est une goutteJetto de pus äpais. mM£ ä la substance ctJr^brale 
raraoUie. Au puint correspondant raraclinolde et la pie-mire sont sainea: il n'y a ni 
fousaes mcmbrauea ni adh^rence. — La surface oxtärieure du rocher, soit du cl>t6 de la 
cavit^ eucephalique, aoit du cfit^ de la baae du erflne n'offrc rien de particulier.*) 

Ferner bat KOrtc 1S99 der Deutschen Gesellschaft fllr Chirurgie einen hierher ge- 
hörigen Fall niitgetheüt : tuberciilGse Otitis media, Thromliosc der Ciirotiü. multiple Er- 
weich ungsherde im Hirn. 

') Z. f. O. 37, 111. 

>) fJlasgow med. Jr.urnal, Oct. 188". 

^ Mitgetheilt bei Marcü. de rulcurutio» de la curutide intwni' diina In cari« du 
louher. Paris 1874. 

*) Die Carotiablutung in Folge von FelBonbeincaries gehört nicht in das (rebiet der 
otitischen Krankheitou des Schädelinliatta, welche in diesem Buche abgehandelt werden- 
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Krklarun<!: der Tafeln. 

Tafi'l I. Vollständig^ Fiebercurvc eines an otitischer Pyämie Gestorbenen, nach zwei- 
stündlichen Messungen. Wo die Curve nicht ausgezogen, sondern nur punctirt 
ist. Ingen mehr als 2 Stunden zwischen den einzelnen Messungen. Die Puls- 
frequenz st<Mgt und fällt bis kurz vor dem Tode regehnftssig mit der Temperatur. 

Tafel 11. Bruchstücke aus den Fiebercurven zweier Pyämischen. Messungen wie bei 
Curve 1. 

Tafel III. Lagebeziehungen dreier oütischer Grosshirnabscesse zum Tegmen tympani er 
antri nach Preysing. 

Tafel IV. Desgleichen eines otitischen Grosshirnabscesses auf dem Frontalschnitte. 

Tafel V. Preysing 's Horizontalschnitt durch den Kopf eines am otitischen Grosshirn- 
abscesse Verstorbenen. Nach Durchsägung des Schädels wurde das Hirn in situ 
mit dem grossen Hirumesscr durchschnitten und nach sofortigem Auflegen einer 
Ci lasplatte gezeichnet. Das Bild zeigt die Verdrängung der dem Abscesse be- 
nachbarten Theile Aber die Mitte hinaus. 
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Vorwort. 



Als ich 1902 die III. Auflage der „otitiseheii Erkrankungen des Hirns, 
der Hirnliäute und der Blutleiter" schrieb, glaubte ich, unsere Kenntnisse 
auf diesem Geljiete seien bereits so weit vorgeschritten, dass in den 
nächsten Jahren kaum etwas wesentlich Neues hinzukommen würde. Die 
III. Auflage wurde deshalb in einer weit grösseren Anzahl von Exemplaren 
gedruckt als die beiden vorhergegangenen. 

Meine Erwartung hat sich jedoch nicht erfüllt. Auch in den letzten 
fünf Jahren hat der Fleiss der Ohrenärzte, Neurologen und Chirurgen so 
viel Neues und Bedeutsames der Kennlnis des gemeinsamen Grenzgebietes 
beigefügt, dass die III. Auflage auf mancVie wichtige Fnige keine genügende 
Antwort mehr gibt. Eine Neubearbeitung war deshalb unvermeidlich. 

Um nun den Besitzern der III. Auflage den Ankauf eines neuen, 
umfangreichen Buches zu ersparen, habe ich mich darauf beschränkt, nur 
Nachträge aus den Jahren 1902^1907 der III. Auflage nachzusenden. 
Dieselben sind sowohl für sich allein, als auch mit dem Restbestunde 
der III. Auflage zusammen käuflich. 

In diesen Nachträgen sind völlig neu bearbeitet: die Abschnitte über 
(Jeu diagnostischen Wert der Lumbalpunktion, über die Prognose und 
Tiierapie der eilrigeu Leptomeningitis und über die sogenannte Bulbus- 
operution. Neu bin zugekommen sind kleine Abschnitte über die post- 
operative Meningitis, sowie über die Eiterungen zwischen beiden Blättern 
der Dura. Bei der Sinusphlebitis und dem Hirnabscesse sind Hejlungs- 
statistiken einzelner Operateure bezw. Kliniken aufgenommen worden, die 
ein richtigeres Bild der erzielten Erfolge geben, als die bisher üblichen 
ZusammenstellungAi ans der gesamten Literatur. Einige wichtige Kranken- 
geschichten, die an schwer zugäuglichen Stellen veröffentlicht worden sind. 
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habe ich wörtUch wiedergegeben. Auch manche eigene Erfahrung aus 
den letzten fünf Jahren ist dem Nachtrage eingefügt worden. 

Bei jedem einzelnen Nachtrage ist die Seite der III. Auflage, zu der 
er gehört, am Rande angegeben. Auch ist ein besonderes Register für 
den Nachtrag beigefügt. 

Die Vorarbeiten zu den Nachträgen habe ich im Juli 1907 abge 
schlössen. 



Rostock, im September 1907. 
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Allgemeiner Teil. 



Statistik. 

4. Relative Häufigkeit der verscliietlenen otitischen Hirnkraiik- 
faeiten untereinander. 

Eine Operationssfatiatik von Takabatake aus m e i d e r Klinik zn s. a. 
(Z. f. 0. 45, 154}, von mir fortgeführt, zeigt, dasa von 119 Fätlen 89 nur 
je eine einzige Erkraukung innerhalb der Schädelbölile zeigten, 
während 30 deren mehrere aufwiesen. 

In den 89 Fällen mit Je einer intracraniellen Entzündung war diese: 

1. Periphlebitis des Sinns transveraus bezw. periainuöser 
Absceas 42 mal 

2. Tiefgeiegener Extraduralabsceas in der hinteren Schädel- 
grube 1 mal 

3. Pachymeningitis externa bezw. Extraduralabscess in der 
mittleren SchSdelgrube 15 mal 

4. Sinusphlebitis 21 mal 

5. Leptomeningitia purulenta 8 mal 

ti. Abseess im Sehläfenlappen 2 mal. 

Zählt man diese 89 solitären intracraniellen Entzündungen zu- 
sammen mit jedem der bei den übrigen 30 Fällen gefundenen m ultiplen 
Entzündungsherde innerhalb der Sehädelböhle, so wurden in dem betreffen- 
den Zeitabschnitte im ganzen beobachtet: 

1. Periphlebitis des Sinus transversus bezw. periainuöser 
Absceas 65 mal 

2. Tiefgelegener Extraduralabaceaa in der hinteren Schädel- 

grübe 4 mal 

Itisehe ETkTuknnKim. NutbtrSgt. I 




3. Empyem des Saccus endolympharicos 2 mal 

4. Pachymeningitis externa in der mittleren Schädelgmbe, 

bezw. Extraduralabscess daselbst 21 mal 

5. Extraduralabscess auf der Spitze der Felsenbeinpyramide 1 mal 

6. Sinusphlebitis 47 mal 

7. Subdurale Eiterung 2 mal 

8. Leptomeningitis purulenta 17 mal 

9. Meningo Encephalitis serosa 3 mal 

inur als Komplikation perisinuöser Abscesse bezw. eines 
extraduralen Abscesses auf der Spitze der Felsenbein- 
pyramide) 

10. Abscess im Schläfenlappen 4 mal 

11. Nekrose am Schläfenlappen 1 mal 

12. Abscess im Kleinhirn 3 mal. 

Am meisten fällt in dieser Statistik das gänzliche Fehlen der unkom- 
plizierten Meningo-Encephalitis serosa, — die sehr selten ist — sowie die 
geringe Zahl der Schläfenlappen- und Kleinhiruabscesse auf. Eine Er- 
klärung für diese Seltenheit gebe ich in dem Nachtrage zu S. 22 (Prophy- 
laxe). 

5. Häafigkeit der otitischeii Hirnkrankheiten im Vergleiche zu 
den entsprechenden Erkrankungen nicht otitischen Ursprungs. 

za 8. 4. Uch ermann (Z. f. O. 46, 303) fand bei 60?^5 Sectionen 35 mal Hirn- 

abscesse, davon 14 otitischen Ursprungs. 

7. Altersunterschiede. 

Zu H. 7. Neben der Altersstatistik der zur Sectio n gekommenen Fälle 

dürfte die einer ununterbrochenen Reihe von 132 von mir operierter 
Vi'xWv von Inter(^sHe sein. 



1—5 Jahre 

6-10 
11 15 
16 20 „ 
21 25 
2r, 30 
31 35 



n 



n 



'1 



16 Fälle 36—40 Jahre : 5 Fälle. 

21 „ 41 — 45 „ : 5 

24 „ 46- -50 „ : 5 

15 ,. 51 — 55 ,, : 6 

U ,. 56-60 „ :4 

6 „ 61—65 „ : 1 Fall 

8 .. 66—70 „ : 1 „ 
71-75 Jahre :1 Fall. 
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ir. 

Anatomische Verhältnisse, welche den Übergang von 

Eiterungen aus dem Schläfenbeine in die Sehädelhöhle 

ermöglichen. 

1. Paukenhöhle. 

a) Obere Wa n d. 



Sinus pelro-squamoBUS: s. Nachtrag eu S 
Dia PropagAtion einer Kiterung durch eine sp' 
tympani nimmt Heine (Lucae-Festschrift S. 341) 
der Mitte] oh rrätime mit extra- und intradursli 
KfiDdern keine Zeichen eines eulzUadlicheu Vorgangi 
Falle aber auch n 



Dehi3cenz am Tegmon j 
Falle von sog. Cboleeteatom 
, weil das Loch an seinen 
aufniea. Es kann sich in diesem 
1 Enochendefekt durch Druckusur gehandelt haben. 

b) Untere Wand. 

Neue Falle von Dehiacenzen am Boden der Pnukenhühle sind von Sonn- : 
tag beachrieben (M. f, 0. 1902. S. 472). Eine Blutung aua dem Bulbus venae juguUris 
beim Ausschaben der PaukenbQüle erlebte Castex (tef, A. f. O. 66. ö2), bei der Paracen- 
tese des Trommeirells Max (ref. Z. f. 0. ÖO, 194). 

Über die Infectiou des Bulbus venae juguUris von einer eiternden Pauken- 
höhle aaa (sog. primSre Balbuathromboae) a. bei Sinuaphlebitia (Nachtrag zu S. 83). 



& a. 



c) Vordere Wand. 
Über die Anatomie den Sinua caroticua handelt ausruhrlich Uaike (A. f. 0. Z» 



Weitere Fälle von Fortleitung einer PaukeniiOhl 
Carotiakanal in die Sehädelhöhle: Gruuert, MUncber 
Nr. 49. Lombard, ref. A. f. 0. 61. 316. 

Daa Ganglion semilunare (Gaeaeri) liegt in einer Mulde auf der Spitze der Z 
Felsenbein Pyramide, die von der Dum zeltartig ahurdecict wird (Cavum Meckelii a. Ganglii 
aemilunarie). Diplomiscbe Hohlräume des Knochens, bisweiten auch pneiimatiscbe, reichen 
bis zu ihm heran, ao daaa eine SchlSfenbeinelterung nach dem Ganglion durchbrechen kann. 
Je einen sicheren Fall dieaer Art beschreiben Uilgetmann aua K&minels Klinik 
(Z. f. O. 40. 311) und Ostmann (v. Graefea Archiv f. Ophthalmologie Bd. 43, Heft I, 
1897). Da ferner das Ganglion mit seinem inneren vorderen Abschnitte die Ausaenwand 
des Sinus cavernosus berührt (Krause], kanu ea auch durch eine EntzQndung des 
Sinus cavernosu)i geschädigt werden. Hilgermauu, 1. c, berichtet Über Ewei, wahr- 
Bcheinlich ao -01 deutende F&Ue. 



d) luneie Wand. 

Ober den Durcbbi'ucb einer Liibyrint heiterung roro oberen Bogengänge 
die mittlere Schfidelgrube berichtet Neumann (Z. f. 0. 49, 319). 

1* 
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Friedrich (Die Eiterungeo des Olirlabyrrnthes. Wiesbaden 1905) halt die Obcfl 
ieitung einor LabyrintlieitBruns in dio Seh ädelhöl. le durch den Ductus 
endolymphaticus fUr seltener als die durch den Ductna periljmphaticas, weil. 
gemftea der häutigsten infectionsweise des Labyriotbes voa der PaukenhÜhle aus, zan&cbst 
und am Htärkaten die penljmphatischen Räume erkrankten, und weil er üweimal bei etarken 
enUQndlicben Veränderungen im per i lymphatischen Räume den Ductua endolymphaticus 
intakt gefunden balte. 

Ein Empyem des Saccus endolymphaticus als Ursache einer weiteren intra* 
craniellen Eiterung erkennt er nur in dem Falle von Scliulse (A. f. 0. 57, 70] an. Bei 
den Fällen von EUmmel und von Muck glaubt er. es kSnne sich auch ledighch um einen 
tiefgelegenen Kxtraduralabsceaa gehandelt haben. Da ich den von Muck berichteten FaH 
selbst operiert habe, glaube ich, den Befund richtiger gedeutet zu haben, als Friedri 
der ihn nur aus Mucks Bericht kennt. 

Weiterbin wendet sieb Friedrich gegen meine Annahme, dasa ein Empyem 
Saccus endolympbattcuB nncb obne Labyrintheiterung durcb Kontakt mit krankem Knoclieo 
entstellen kfinne, indem er die zur Stütze dieser Annahme herangezogenen Fälle von 
EUmmel und Muck nicht für beffeiekraftig halt. Boesch (Z. f. 0. 50. 337) aus Sieben- 
manns Klinik gibt zu. dasa in Mucka Falle die Wahrscheinlichkeit eines Saccasenipyems 
gross ist, betont aber dabei, es sei doch nicht recht zu erklären, warum dann das Labyrinth 
nicbt rückläufig durch den Ductus endolymphaticus inficiert worden sei. Dasselbe Be- 
denken gelte aucb gegenüber Eümmels Fall. So naheliegend dieser Einwand ist. muss 
doch auch bedacht werden, dass ein so feiner Kanal wie der Ductus endolymphaticus durcb 
die EotzOodung verschlossen werden kann. Macht doch Boesch selbst darauf aufmerk- 
sam , dass bei der iabyrinthären Entstehung des Saccuaempyems der Ductus an seiner 
HQndung in den Saccus so nnscbwelle, dasa ein HUckfloss d?s Eiters ins Labyrinth nicht 
mebr stattünden kijnne. 

In Anscbluss an eine Bemerkung von Ilorne (The Janmat of Laryngology ISOO) 
glaubt Boesch, dass in den meisten Fallen der Eiter nicbt auf den Saccus endolympfaati- 
cus bescbrüukt bleibe, sondern sieb Ewiscben den beiden Durablättern, zwischen denen der 
Saccus liegt, weiter verbreiten kOnne, und so einen Inti^rdtiralabscess — nicht Intradural- 
abscees, wie Hörne sagt, — herbeiführe. Auf diese und andere Intei'dnralabscesBe komme 
ich in einem besonderen Kapitel zurück {S. 12 dicsor Nachträge). 

Unter 22 von Boesch gesammelten Fällen führte das Saccusenjpy«! 
herbei: 

1 mal einen tiefen Extraduralabscesg (Schenke, A. f. 0. 53); 

3 mal Leptomeningitis, wobei es jedoch nicht sicher ist, ob die ] 
Ieitung des Eiters nicht auch von den miterkrankten perüymplmtiscl 
Räumen aus durch den Ductus perilymphaticus erfolgt sein kann; 

10 mal tiefgelegenen Kleiulumabscess; 

3 mal Leptomeningitis und tiefgelegenen Kleinhirnabscess; 

4 mal Leptomeningitis und Sinusphlebitis. 
Wagen er (A. f. 0. 68, 273) bespricht die in der Literatur mitgeteiltit 

Saccusempyeme kritisch und verlangt für den Nachweis derselben i 
mikroskopische Untersuchung als allein zuverlässig. 




e) Hintere Wand. 

Eine Meningitis durch Fortleitung des Eiters l&ngB des Nei 
Grunert und DflllmaiiD (A. f. 0. 65, 118. Fall 13), sowie Spn 
Vol. SXXVI. p. I) 



2. Warzenhöhle iiiid Struktur des Warzen fortsatzes. 

Hiatus aubarcuatus. Derselbe vermittelte den Übergang einer i 
Eiterung aus dem Schläfenbeine in die Kleinhinihemisphäre in zwei von 
H iusberg beobachteten Fällen (Deutsche med. Wochenschr. 1904, Nr. 39). 



III. 

Arten der primäpen Erkrankungen im Ohre und im 
Schläfenbeine, welche intracranielle Eiterungen hervor- 
rufen können. 

An dieser Stulle Iiabe ich die Lsliy vititheiterungen nicht genannt, da sie als . 
sekundäre Erkrankungen lediglitii einen Teil der W^ge darstellen, auf welclien eine Mittel- 
ohreiterung in die ScbNclhUhle fortschreiten kann. Zur Orientierung auf diesem, nament- 
lich in den letzten Jahren ausgebauten Gebiete empfehle ich die zueammenfuHaendan 
Arbeiten von HinHberg |Z. f. 0. 40. 117 und 52, 95), die Verhandlungen der 15. Ver- 
sammlung der deutschen otologischen Geaellachaft in Wien 1906, sowie das Buch von 
Friedrich: Die Eiterungen des OhrlabjrintbeB. Wiesbaden 1905. 

Auch sei auf S. 12 und die da*a gehörigen Nachträge v 



I 



Mechanik der Infeetion. 

Für die Richtigkeit meiner mehrfach bestrittenen Ansicht, daas die zna. n 
Erschütterung des Kopfes durch die Auf meisselung eines 
sclerotischen Warzeufortsatzes in mancher Hinsicht gefährlich 
werden kann, ist Grossmann (Z. f. O. 49, 209) lebhaft eingetreten. Man 
vergleiche namentlich, was er von S. 249 an berichtet und von den Autoreu 
sagt, die Erfahrungen ernster FachkoUegen abiebnen, ,,weil ihnen selbst 
so etwas noch nie vorgekommen ist". — 

Seitdem man begonnen hat, auch die Labyrintheiterungen 
operativ in Angriff zu nehmen, ist die Frage vielfach erörtert worden, ob 
nicht gerade hier durch die Meisselerschütterung und durch die 
Aueräumung des Labyrinthes Adhäsionen, die die Meningen vor 
dem Eindringen des Eiters schützten, zerrissen, und der Eiter auf den prä- 
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formierten Bahnen geradezu in die Schädelhöhle getrieben werden könne. 
(Brieger, Verli. d. cleutachen otol. Ges. 1899 und Breslauer Statistik 
1901 [zit. nach Zeroni 1. i. c.]), und ob man nicht besser täte, selbst 
diagnostisch festgestellte Labyriutherkrankuugeu nicht operativ in Angriff 
zu nehmen, es sei denn, dass bedrohliehe Symptome vorliegen oder unter 
Druck stehende Eiternnaaramluugen sich erkennen lassen (Zeroui, A. 
f. O. 66, 199). Hinsberg war vor dem Erscheinen der Zeronischen 
Arbeit zu dem Schlüsse gekommen, „dass die Eröffnung des Labyrinthen 
einen durchaus berechtigten Eingriff darstellt, und dass die bisherigen Er- 
folge zu weiteren Versuchen ermuntern" {Z, f. 0. 40). Neuerdings — 
nach Bekanntwerden der Zerouischen Arbeit — bat er durch Freytag 
alle bisher ausgeführten Labyrintiioperationen zusammenstellen lassen 
(Z- f. O. 51) und kommt (Z. f. O. 52) zu dem Schlüsse, dass die so ge- 
wonnenen Zahlen mit grosser Wahrscheinlichkeit zugunsten der Labyriitth- 
eröEfnung sprechen, die an sich keine wesentlichen Gefahren zu bediDgen 
und die Prognose quoad vitam erheblich zu verbessern scheine. 

Die bereits zitierte Arbeit von Zeroni über die postoperati ve 
Meningitis, war angeregt worden durch 4 Fälle, die der Autor als 
Assistent der Schwartzeschen Klinik und einen Fall, den er bald nach- 
her in eigener Praxis erlebt hatte. In der Literatur fand er 35 Fälle , in 
denen er die Meningitis als durch Eingriffe am Warzen fortsatze, bezw. in 
der Paukenhöhle oder am Labyrinthe entstanden, ansieht. 

Nicht nur diese Zahlen, sondcni auch der pessimistische Zug, der 
durch Zerouis Arbeit geht, haben grosses Aufsehen erregt, obgleich aus 
der Zahl der aus der Literatur gesammelten Fälle kein Schluss auf die 
Häufigkeit der postoperativen Meningitis gezogen werden kann. 

Ich habe, um ein Urteil über die Häufigkeit der post operativen 
Meningitis 2U gewinnen, aus meiner Klinik die Krankengeschichten der 
letzten 216 Totalaufmeisselungen (sogenannten Radikaloperationen) und der 
letzten 445 einfachen Autmeisselungen des Warzen fortsatzes durchgesehea 
und Folgendes gefunden: 

Bei 7 einfachen Warzenfortsatzaufmeisselnngen und bei 10 Total- 
aufmeisselungen bestanden schon vor der Operation hohes Fieber und 
deutliehe Zeichen einer schweren intrucranlellen Komplikation, die teita^ 
mit Wahrscheinlichkeit, teils mit Sicherheit auf eine bereits 
Meningitis deuteten. Nach Abzug dieser zu spät operierten Fälle 
438 euifnclie Aufmeisselungen und 
k 206 Totalaufmeisselungen. 



its vorhandd^^H 

ille verbld^^H 



Davon starben an postoperativer Meningitis uur 
3 einfach Aufgemeisselte und 
1 total Aufgemeisselter. 
Dieser geringe Prozentsatz — weniger als '/t^/o — ist um so erfreu- 
licher, als unter den total Aufgemeisaelten 21 mit sicher nachgewiesener 
Labyrintherkraukung wareti. Es fanden sich nämlich: 
14 mal Bogengangsfisteln, 
3 mal Vorhofseiterungen, 

1 mal eine Fistel am Promontorium, 

2 mal bestanden vor der Operation schwere Labyrinthsyraptome, 
ohne daas eine Fistel gefunden wurde, und 

1 mal traten solche in Ansebluaa an die Operation auf, verschwanden 
aber in wenigen Tagen auf die Dauer. 



Da auch — wenngleich, wie es scheint, äusserst selten — die Fort- 
leitung des Mittelohreiters in die Sehädelhöhle durch den Canalis nervi 
facialis erfolgen kann, und da in der letzten Zeit wiederholt von neuro- 
logisclier Seile über operative Facialislähinnngen so geaprocheu 
wurde, als ob dieselben ausserordentlich häuüg wären, habe ich an dem 
genannten Materiale auch ihr Vorkommen zahlenmässig festgestellt. 

1. Facialislälimuug bestand schon vor der Operation 

bei 4 der 445 einfach Aufgenieisselten und 
„ 10 „ 216 total 

2. Faciaiislähmung trat auf nach der Operation, aber nicht infolge 
derselben: 

bei 3 der einfach Aufgemeisseiten (1 mal durcli fortschreitende 
Drüsen Vereiterung in der Foaaa retromaxillaris — Schädi- 
gung des Nerven ausserhalb seines knöchernen Kanalea — 
und 2 mal durch fortschreitende Scliläfenbeintuberkulose); 

bei 1 der total Aufgemeisseiten (6 Wochen nach der Operation), 

3. Zieht man die unter 1 und 2 genannten Fälle von der Gesamt- 
zahl ab, so bleiben zur Beurteilung der Häutigkeit der operativen 
Faciaiislähmung: 

a) 438 einfach Aufgemeisselte. Bei diesen kam keine Faciaiis- 
lähmung vor. 

b) 205 total Aufgemeisselte, Bei diesen kamen 12 Facialis- 
lähmungen = 5,8% vor, und /.war traten dieselben in Er- 
scheinung 
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i,if\,n,f 'h * ithiltn if ttii/t'Hi krnhkiihi(tiU von Obreii^Ttxrti 
\i» fh> ,in ihhti i(fii n\f^nUl h'niiltifiht' tiititiHUHitU vr^rwertbare 2SahleD znr £n:- 
»t^h^/hM^/ J/^M/j t'hiif' '^uiilt.^jtn^ yUm\fii ir\t m: dr^rh mit ja be amiwtmgL 
zu 'IimIm> A^m 'Irnll// (m«I< i^ «rlMfJnf M<ir di<? A hua lirne der otiiisrlifi 
lliiiiMlMt^ > <'. /. /H Mihi (v^l JiiM Ni«rl)tnig zu K, 4;; ihre jetzige »isxTPt 
Sollnitlii.)! )<i i|<H)h I/«/m(mmI^I, dM»f< »!<< früh^^r um häufigsten bei 
veriiiiohlihs^i|/iii, ^\^i^\il\l\]\hU^\\, /Min Tnil in il Jahrelang bestebendeo Fij 



auf dem Warzeiifortsatze vorkameo {vergl. die Literatur der 60er und 
70er Jahre dea vorigen Jahrhunderts), wahrend heutzutage solche vernach- 
lässigte Falle zu den allergrössteu Seltenheiten geliören. 




Spezieller Teil. 



I. 

Die eitrige Entzündung an der Äussenfläehe der harten 
Hirnhaut (Paohymeningitis externa purulenta, Endoeranitis, 
Periostitis interna eranii) und der extradurale oder epi- 
durale (epitympanale bezw. perisinuöse) Abscess, 



Nach Oppikofer betrafen unter 44 Fallen 28 das männliche und zo s. as. 
16 das weibhche Geschlecht (Z. f. 0. 47, 236). 

Nach Braunsteins Zusammenstellung fanden sich ebensoviele rechts- zu a. aa 
■wie linksseitige (je 44} Extraduralabscesse (A, f. O. 55, 168). Nach 
Oppikofer fanden sich nur 19 rechts- auf 25 linksseitige (Z. f. 0. 47, 
235). Auch mein eigenes stark vermehrtes Material lässt ein Überwiegen 
der rechten Seite nicht mehr erkennen. 

Ursachen nud Entstehniig. 

Von einer ununterbrochenen Reihe von 60 von mir operierten extra- zu 8.ä* 
duralen bezw. perisinuösen Eiterungen verdankten ihre Entstehung 
50 einer akuten Ohr- bezw. Schläfenbeineiteruug, 
10 „ chronischen Ohr- bezw, Schläfenbeineiterung. 

Oppikofer (aus Siebenmanns Klinik, Z. f, 0. 47, 236) zählt 26 
durch akute und IS durch chronische Ohreiterungen induzierte Extradural- 
abscesse. Man sieht aus diesen in verschiedenen Kliniken gewonnenen ver- 
schiedenen Z ahle n V er liäl Luissen, dass zwar übereinstimmend ein starkes 
Überwiegen der durch eine akute Priniärerkrankung induzierten Fälle fest- 
gestellt wurde, dass aber sichere Prozentzahlen für die relative Mäutigkeit 
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der akuten uml der chronischen ursäcbliclicD Erkrankung fehlen. Dies liegt 
wahrscheinlich allein in der nicht selten vorhandenen Schwierigkeit der 
Entscheidung, ob man eine Mastoiditis noch als akut oder schon als chro- 
nisch beseichuen soll. 

» Einen weiteren perisinuäeeD Abbcess bei ausgeheiUer M i ttelohreite- 

' rung bEobachteto Oppikofer (Z. f. 0. 47, 233]. 

ä. Meine frühere theoretische Annahme, dass das Empyem des Saccus 

endolymphaticus leichter nach der Knochen- als nach der Himseite 
durchbreche, wird neuerdings durch die Tatsachen widerlegt (vergl. Boesch, 
Z. f. O. 50, 355). 

r.. Über die relative Häufigkeit der verscliiedenen Lokalisa- 

tiouen der estraduralen Entzündungen und Abscesse gibt der 
Nachtrag zu S. 4 in den Nummern 1 — 5 die nötigen Zahlen nach den 
Operationsbefunden aus meiner Klinik. Es zeigt sich, dass die iabyrJnthär 
induzierten tiefgelegenen Extraduralabscesse der hinteren Schädeigmbe, 
zu denen man die als Empyeme dos Saccus endolymphaticus gedeuteten 
(vgl. Nachtrag zu S. 12) zählen mag, ebenso wie die in der mittlereu 
Schädelgrube auf der Spitze der Felsenbein pyramide gelegenen relativ 
selten sind. 

lu Siebenmanns Klinik zählte Oppikofer (Z. f. O. 47, 235) ^_ 
37 extradurale Abscesse in der hinteren Schädelgnibe, ^H 

2 „ „ mittleren ^| 

5 ,, ,, ., ,, hinteren und mittleren Schädelgnibe. 



Über die Fortleilung der Eiterung üub der Paukt-nhoble durch den Canalii 
in die mittlere Scb&delgrube vgl. Nachttag zu S, II. 

Pathologische Anatomie. 
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K Schulze (A. t. 0. 61. 2a6) berichtet ober einen Ex traduralabscess der hin- 

' teren Schadelgrube am vorderen Rande dea Foranien uiagDUm, der sich bis taoi 

2. Halswirbel in den Wirbelkanal hinein erstreckt!;, zwischen dem HinterbaD|itbeiD«i 

und dem Atlas seitlich durchbrach und xu einem tieren Senkungsabecease am HaUe ßthiU. 

der hauptsächlich in der Nackengegend gelegen war. 

Anatomischer Ansgang nnd Komplikationen. 

7, DuTchbnich eines Extraduralabdcesses durch eine Fistel im Seiten wanilbvii« 

beobachtete CbavaHae (Ardi. inletnat. de Laryng., d'Otolog. olc. Tome XVIIL Nr.*. 
1904), durch die Sutur zwischen ScbUfen- und Hinterhauptbein Br*nosteia 
(Ä. f. 0. 65, 182). 



Symptoi 

In dem Satze „Neben den Symptomen der primäreu Ohr- und Knochen- 't 
krankheit verlaufen die Entzündungea an der Aussenflöcbe der Dura häufig 
unbemerkt" sind natürlich unter den Symptomen der Ohrkrankheit auch 
etwaige Labyrinthsymptome (Gleicbgewiclitstörungen, Nystagmus) zu ver- 
stehen. 

Neuritis nervi optici fand sich bei mei neru vermehrten i'" 
Materiaie 

1. bei unkomplizierter Pacbymeningitis externa bzw. Extradnral 
abscessen 

der mittleren Grube Omal unter 12 Fällen 

, hinteren - 3 , , 20 „ 

_ mittleren und hinteren , 2 „ „ 4 . 



5 mal unter 36 Fällen. 
2. bei durch andere intracranielle Entzündungen komplizierten äusse- 
ren Pachymeningitiden bzw. Extradnralabscessen 

der mittleren Grube Imal bei 1 Fall 

„ hinteren „ 7 , ^18 Fällen 

_ hinteren und mittleren , 2 „ „3 „ 
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10 mal bei 22 Fällen. 



Tenzer (A. f. O. 63, 23) fand Veränderungen im Augeuhintergrunde 
bei 2 von 7 unkorapliziei-ten und bei eiuem komplizierten, Sessous 
(Lueae-Feetschrift) bei 8 von 31 Extraduralabscessen. Sessous bestätigt 
ferner meine Erfahrung (Deutsches Archiv f. kün. Med. LXXIII, 570 und 
Takabatake [aus meiner Klinik, Z. £, 0.45,224]), dass bei den kompli- 
zierten Extraduralabscessen die Neuritis optica häufiger ist als bei den un- 
komplizierlfin. Bruuustein (A. f. 0. 55, 18SS) fand Neuritis optica nur 
bei 3 von 43 durch chronische Schlaf enbeineitemn gen induzierten Extra- 
duralabscessen, während er sie bei 45 durch akute Schläfenbeinoiterungen 
verursachten überhaupt nicht fand, sondern hier nur zweimal geringe 
Hyperämie im Augeuhintergrunde erwähnt. 

Klopf empfindlichkeit über dem Abscesse konstatierte in zwei zu s. so. 
Fällen Brannstein (A. f. O. 55, 184). 

Auftreten von Zucker im Hftrne 1<ei einem Kranken mit ExtraduraUbBOeas, uod 
Verschwinilen des Zuckers nach der operaliren Entleerung dea Eitere beobachtete Gruni^rt 
(A. f. 0. 55, 156. Fall Boost). 




I 



Behandlung. 

*■ Sollte es einmal gelingen, einen auf der Felsenbeinspitze, in 

der Gegend des Ganglion semilunare (Gasseri), gelegenen Extradural- 
abacess sicher zu diagnostizieren, bo wäre das geeignete Verfahren, den- 
selben zu erreichen, das von Krause zur Exstirpatiou des GangHon an- 
gegebene. Ein besonderes Operations verfahren, das gleichzeitig mit dem 
tiefgelegenen Abscesse auch tiefgelegoue Kiiochenerkrankungen zugänglich 
macht und dem schweren Krauaeschen Eingriffe vorzuziehen sein soll. 
hat Streit augegeben (A. f. O. 57. 169). Da es bisher aber nur an der 
Leiche erprobt ist, verziehte ich auf die eingehende Darstellung desselben. 
Die Freilegung der tiefliegenden Extraduralabscesse in der hin- 
teren Schädelgrube geschieht in der gleichen Weise wie die der tiefliegenden 
Kleinhirnahscesse (s. d.). 
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la. (Neues Kapitel.) 

Der interdurale Absoess (Paehymeningitis interlamellaris). 

Bn Verfolgen wir die Wege, die der Eiter vom kranken Schläfenbeine 

in die Scbädelböble nehmen kann, ao haben wir nach der Besprechung 
der extraduralen Abscesse das seltene Vorkommnis zu erwähnen, dasB die 
Entzündung zunächst nur das äussere Blatt der Dura durchdringt und zu 
einem Abscesse zwischen den beiden Durablättern führt. 

Schon bei den Abscessen des zwischen den Durablättern liegenden 
Saccus endolymphaticus {s. Nachtrag z. S. 12) wurde bemerkt, dass nach 
Hörne imd Boesch ein Saccuaabscess die Grenzen des Saccus über- 
schreiten und sich zwischen den Blättern der Dura weiter verbreiten kann. 
Boesch betont mit Recht, dass ein solcher Abscess nicht, wie Hörne 
will, als intraduraler, sondern als interduraler zu beüeichuen sei. 

In <I«r mittleren Seil Hdel grübe bieten sich ähnlicbe VerliiLltnisae. wie beim Saccus 
endolymphnticua, im Cavum Meckelii, das ebeiifalla durch die beiden DuiikblttHer ge- 
bildet wird und daa Ganglion semiluoare (Gaaseri) umschlieEst. indem das Perioit- 
blatt der Dura die Enocbenniulde, in wekher daa Ganglion liegt, auskleidet, vührend du 
viscerale Blatl Mulde und Ganglion zeltartig überdeckt. Kine vom unterliegenden Koocbon 
in da» Cavum eingedrungene Eiterung konnte sich wobl auch einmal zwischen den beiden 
Durablftttern weiter verbreiten. 

Eine interdurale Eiterung in der mittleren Schädelgrube, aljer nicht 
im Zusammenhange mit dem Cavum Meckelii. hat Politzer beschrieben. 
Ich gebe darüber das Referat von Blau {Berichte, VH. 213) wörtlich 
wieder, da ich den Originalbericht nicht an der von Blau angegebenen 
Stelle finde: 
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er liBt bei einer an HirnabaceBB nach chroniaclier Mittelohreiteruug zugrunde 
u ausserdem eine Abacesaböhlu gefunden, die mit dem Antrum durcli einen 
von diesem nach oben ziebenden Fistelgang in Verbindung stand und von sehr stark ver- 
verdickter Dura Überdeckt wurde. Die nikroekopische Unteraacbung ergab, daas eine 
Duraachicht auch die ü noch eiifl gebe der Pyramide im Bereiche des Absceaees bekleiJets, 
so daes mitbin nicht ein extraduraler Abacess, Bondem ein sukher zwischen den Scbicfaten 
der Dura vorgelegen hatte." 



u. 

Die otitisehe Paehymeningitis interna und der intra- 

meningeale oder subdurale Abscess (= phlegmonöse 

Meningitis [Witzel]). 

1. Subduraler Abscesa. Oberfläclieneiterung des Gehirns 
(= Rindenabscess). 

Von neuen, bierher geliörigen Fällen (sog. Riudenabscessen) seien z 
folgende erwähnt. 

GroHsmann (A. f. 0. 64. SO) beschreibt einen Rindenabaceas am linken Schiltfen- 
lappen. der unter anderen Symptomen Nackensteifl^keit und amnostische Aphasie zeigt?. 
Die Dura war entsprechend dem uritächlichen Krankheitsherde circumscript fibrinOa belegt 
und fietulOs durchbiochen. Die Freilegung der kranken Stelle führte zur Heilung. 

Heine (Berliner otolog. Ueseilsch. 13. I. 1908, ref. M. f. 0. 1903. S. 311) beschrieb 
einen operativ aufgedeckten Rindenabscesa am Kleinhirn, der nach auaaen durch nekrotische 
Dura abgescblosi^en war. Ks ist dies der einzige am Kleinhirn beobachtete Hin den abscesa . 

Auch eine von Kümmel (Zeitschrift f. klin. Med. Bd. 55, fall 5) beschriebene Be- 
obachtung gehält hierher. 

Von der 
2. Form, den ausgedehnteren intrameni: 

(Witzeis phlegmonöse Mening 
sind rair folgende neue Fälle bekannt geworden: 

Manaase (/CeiUchr. f. klin. Med. Bd. 55) erwähnt mit wenigen Worten einen Fall, 
bei dem er sowohl durch die Function als auch durch die Inciaion der Kleinbirndurn reich- 
lich dicken Giler aus dem Meningealaack der hinteren ächSdelgrube entleerte und bei der 
Section weder Leptomeningitia noch einen Kleiiihirnabscesa vorfand. Er glaubt, daas 
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iter in den Maschen der Pia (Leptomeningitis) 
irchen getrübte serüae Flüssigkeit darstelle. 
Heine (Lucae-Featachiift S. 341) beschreibt 2 neue Fälle. 

Bei dem ersten hatten sich im Auschlusa nn eine chronische Mittelohreiterung aus- 
gedehnte extradurale Abscesse in der mittleren Scbädelgrabe entwickelt. Bei der Operation 
riss die Icranke Dura ein und es entteerte sich dicker Eiter aus einem bohnengruasen intra- 
meningealen Abacesae. Die Heilung kam erat zustande, nachdem sich mehrere nekrotische 
Durafetzen, darunter einer von Talefgröase, auagestossen hatten. Heine warnt vor der 
Excisiou solcher nekrotischen Durnstllcka. da daa Ausschneiden im Gesunden wohl nicht 
ohne Infection der Pia abgehen würde. (Ohne Zweifel haben wir alles getan, waa verlang! 
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werden knnn, wenn wir <lie nekrotische Dum durch Wegnalime des Knocliene freigelegt 
halieu; ob man die nekrolische Stalle Helbst vorsichtig spalten soll — etwa wenn sie nicht 
fiBtulQa durchbrochen ist — niuss je nach der Lage des Falles entschieilen werden). 

Das MerkvUrdigate au diesem Falle war, dass die eittra- und intrsdurnle Eifenine 
~ sie betraf die linlce Seite — zu einer amnestischen Aphasie geführt hatte. Die ErkU- 
rong hierfOr findet man in dem Knpitel Meningitis und Meningo-Kncephalilis serosH. 

Im zweiten Fall traten im Anschlüsse au ein sog. Chulesteatoui unter hohem Fielipr 
schwere cerebrale RrEcheinungeu anf, unter denen ausgesprochene Nackensturre und StOmDg 
dea Sensoriuma das Krankheitsbild beherrschten und au eine Leptomeningitis denken lieaeen. 
Indessen gewann man hei der Lumbal punction eine fast klare, nur wenige Eiterherperchen 
enthaltende, tinktoriell und kulturell baktenenfreie, und einige Tage apflter eine völlig klare 
FlllBsigkeil. Die Section ergab: 

„Im Sinua longitadinalia flüasiges Blut. Bei Iticieion der Dnra der rechten IJemi- 
aphSre fliessen mehrere Esslüffel rahmigen, fOtiden Eiters ab. Die Dura ist hier an ihrer 
InnenÜArho mit fihrinüs-eltrigen Schwarten bedeckt, ebenso zum Teil die Eonvexilit drr 
gleichen Hemisphäre. Die Oberfläche derselben weist an 3 Stellen : un der Basis des 
Schläfenlappena. in der hinteren (jegend dea Hinterhauptes und am Stimlappen tiefe wall- 
niiaS' bis kleinapfeigrosse Impressionen auf. die untereinander durch flach eingedrQchte. 
mehr oder weniger breite Eiteratreifen 7erbunden sind. Es sieht aus, als ob sich in der 
Hirnrinde tiefe Ulcerationen gebildet hatten. Wenn man aber mit dem Mpsstr den eitrigen 
Belag abkratzt, der atellenwelae, besonders am Seh iMfen läppen, wie eine pyogene Membran 
aussieht, kommt die normale, durchsichtige Pia zum Vorschein. Auch an der Baals der 
mittleren Schadelgrube finden sich zwischen Dura und Pia freier Eiter und fibrinöse Beiige 
auf beiden Hirnhäuten. Die linke Hemisphäre ist ganz frei. Die llirnsubstanz selbst ist 
hyperflmiach. die Seiten Ventrikel enthalten ca. ' > Teelöffel FlBssigkeit. Die Sinus sind frei." 

Älmlicbe Verhältnisse bot ein mit Leptomemugitia komplizierter 
Fall meiner Beobachtung, der von Suckstorff und Henrici (Z. f. O. 
44, 161) ausführlich beschrieben ist. 

Hierher gehören auch zwei Fälle von otogener „phlegmonöeer" 
Meningitis, d. h. durch Granulationen auf der weichen Hirnhaut gegen 
die Maschen der Pia abgeschlossener und durch einen Grenzwall von 
Granulationen ringsum begrenzter, intrameuingealer Eiterung, dieWitzel 
(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medicin und Chirurgie, Bd. VIII, 
S. 388) beschreibt. Ich lasse dieselben niit wenigen Aut^lassungen wörtlich 
folgen. 

Fall I. Der 16 Jahre alte Kranke hatte schon vor der am i. Sept. 1897 ausge- 
fnhrten Freilegung der rechtsseitigen Mittel ohrräume zeitweise Itber Schwindel geklagt and 
Erbrechen gehabt. 5 Stunden nach der glatt verlaufenen Operation trat, nach vorher gutem 
Befinden, eine geradezu erschreckende Wendung ein. Es heisst in der Krankengeschichte: 
Nachinittaga ',i4 Uhr plStzlich leichte Zuckungen im linken Facialiageblet, völlige Bewuast- 
losigkeit, Schweiasausbruch und grosse starre Pupillen; bald nachher leichte klonische 
Zuckungen im linken Alm und linken Bein, die sich zwischen C und 9 Uhr derart steigern, 
das« Pat. im Bett förmlich geschüttelt wird; dabei die linke Geaicbt^shälfte stark verzogen, 
häufiges heftiges Zucken besonders des Mundwinkels; Zungenbiss; Puls SO, sehr unregol- 
mftssig, Atmung rOchelnd. In Morphiumbthernarkose habe ich die Schläfenbein schuppe 
in fast ganzer Ausdehnung abgetragen. Die Dura wurde gespalten, nur wenig trübe FlBs- 
sigkeit fioss ab, dagegen waren die GetiLase der Arachnoidea in ganzer Auadehnung des 
Defektes stark iojiciert, das Gewebe aelbat schmutzig graugelb infiltriert. Function im 
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oberen und unteren Winkel eotloertc keinen Kiter aua dem Gehirn. Die Dursränder wurden 
mit der Baut vernäht; dann wurde ein grosaer mit Kocbsalzlöaung getränkter Saugtampon 
eingelegt. Am utideren Morgen vitr daa Eiewuastfiein wieder da; am 2. Tage deutete nur 
noch die Pulsfrequenz von 100 auf den überstandenen Sturm. 

Erst am 15. Oktober, also 6 Wochen nacL der Operation, entfernte ich die Haupt- 
masse des Tampons. Dia letzte von Granulationen durchwuchaeoe Luge wurde allmählich 
so befreit, dass durch starke Ärgeutum nitr.-LGsung die festhaltende GranulutiouBscbicht 
£erstSrt wurde. 

Fat. bekam in der 2 Woche des Januars 1898. ob metaatatiBch von dem noch immer 
eiternden Mittelohre aus, ob infolge der Hirnpunction, muas unentschieden bleiben, einen 
Abscesa im SchlSfenlappcn. Auch diesen haben wir erüffnet und eine Wendung zur Beaae' 
rung erzielt. Anfangs Februar war Pat. wieder auf, dann aber bildete sich, trotz aller 
QegenhemQhungen, zunehmender Hirnvorfall. Die prolabierte Masse gangrBnescierte von der 
Hohle aus; es kam dadurch zu einer Eröffnung und Infection des einbezogenen Seiten* 
Ventrikels. Die eitrige Infection der BinnenrSume des Uehirns führte am 1. Miirz zum Tode. 
Fall 2. Der 37 Jahre alle Pat. erlilt am 6. Februar 1S98 eine Scbadelbasisfraktur 
mit den typischen Erscheinungen, darunter Ohtblutung rechts. Durch Infection vom rechten 
Ohr aus war die Meningitis bedingt, die am 10. Februar mit Fieber, Erbrechen, Nucken- 
atarre und heftigem rechtsseitigem Kopfschmerze begann. Eerdsymptome bestanden nicht. 
Ich habe dem Kranken durch eine Schüdelresection den Schliifenlappen in Eleinhandteller- 
gröase freigelegt. Nach Spaltung der Dura lag den beiden unteren Schläfen Windungen ein 
zersetztes Coagulum auf; die Arachnoidea war schmutzig grau infiltriert, wie im eben ge- 
schilderten Fnlle, ihre GefAsse waren strotzend gefüllt. Diesmal wurde die Saugtamponade 
in anderer Weise ausgeführt. Der lange Jodoformgazestreifen wurde ringsum cirkulHr weit 
zwischen die Dura und die HirnoberäSche geschoben und dann, konzentrisch sich ringelnd, 
so angelegt, dass ein ungefähr 4 cm breiter Kranz zwischen UehimoherQftche und Schfidel- 
fcapsel unter dem Rand des Knochendefektes lag. In den freien Miltelraum kam ein zweiter 
flacher Tampon. Die Wunde wurde nur in ihren Winkeln vernHht. Pat. war in- den ersten 
Tagen noch recht unruhig, am 9. Tage nach der Operation waren diu meningitischun Erschei- 
nuDgen im wesentlichen goschwunden bis auf ein, den Kranken sehr störendes Doppelsehen 
durch Insufficienz dea Rect. int. sin. Schon am 10. Tage wurde diesmal mit der Entfer- 
nung des Tampons begonnen. Es wurde unter Irrigation mit Salzwasser der mittlere Teil 
ohne Schwierigkeit gewechselt, an den folgenden Tagen wurde dann der geringelte, kranz- 
förmig angeordnete Teil allmählich herausgedreht, ohne dass es zu einer Läsion an der 
Hirnoberßilche gekommen wftre. Die weitere Heilung vollzog sich wio bei einer offenen 
Schädel Verletzung, Am 16. Mai wurde der Verletzte geheilt vorgestellt. 



Alexander (M. f. 0. 1903, 105) hat ein Frühatadium der Pachy- 
meningitie interna beschrieben. 

Tod an Lungenmetastasen bei Sinuaphlebitis. An der Dura der gleichseitigen Hemi- 
apbäre fand sich folgendes: 

„Die Innenfläche der harten Hirnhaut war an sechs länglichrunden, im Durchschnitte 
l'/i cm breiten und 2'.i cm langen Partien gelbwei^s verfllrbt. malt und mit zarten, stellen- 
weise flbrinQaon. an anderen Stellen fibrinüa-eitrigen Gerinnseln bedeckt, welche die Inneo- 
flache der Dura an den betreuenden Stellen chagriniert erscheinen lassen. Ea besteht keine 
Eon tinaitüts Verletzung der medialen Sinuswand. . . Der Infeetionsweg . . . Ittsat aich nicht 
klar feststellen. Es ist nicht aiiszuschliesaen, daea die Infection auf dem Wege der Blut- 
bahn direkt von den Lungenbecden her erfolgte, andererseits aber wahracheinlich, dass von 
der wandstSndigen Thrombose im Sinua, gleichfalls auf dem Wege kleiner V'euen, die In- 
fection der Innenfläche der Dura erfolgte." 




III. 

Die otitisehe Leptomeningitis (Araehnitis) purulenta. 

1. Die Fortschritte in äer Ei>nntnis der otogeoi^n Leptomeningitis in den letsten 10 JohrcD 

verdanlct; man fast ausacbliesslich den Ohrenärzten, die unablässig bemüht aind, die DiognoM 
liieaer Krankheit zu fördern, um sie durch rechtzeitige operative Eingriffe zur Heilung xu 
bringen. Der von manchem Ohrenarzt« mit grosser Hoffnung erwartete Band der Notli- 
nagelscben Pathologie und Therapie über die Krankheiten der Himhftute, von Friedrich 
Scbultze, hat uns leider eine grosse EnttAnachung bereitet. Der Autor ignoriert die labl- 
reichen Arbeiten der Ohrenlrzte im Texte wie in dem eonst sehr ans führli eben Literatur- 
verzeichnisse vollkommen. Kein Wunder also, daas sein Buch in vielen inteTessaiiten and 
wichtigen Fragen weit hinter seiner Zeit zur (Ickb leibt, vro nicht einen Rackschritt bedenlet. 
Vergl. auch den Nachtrag zu S. 99. Mitte. 



Zu 8.1S. 



Ursache und Entstehniig. 
Über die poatoperative Meningitis vgl. den Nachtrag zu S. 



I 



Pathologische Anatomie. 

Zu 8. M, Gelangen Eitererreger oder gelangt Eiter von einer Mittel- 

ohr-, Labyrinth- oder Sehläfenbeinentzündung, oder von einem 
extra- oder intraduralen Abseesse, einem Hirna bscesse oder 
einer Sinusphlebitis in die Maschen der Pia, so erkranken nicht 
in allen Fällen die weichen Hirnhäute sogleich. Schwachviru- 
iente Mikroben können sich in den SubaraehnoideaJräuuien ver- 
mehren, ja den gesamten Liquor cerebrospinalis bis in die Ven- 
trikel und bis in den Wirbelkanal hinein überschwemmen, und 
die sie begleitenden toxischen Substanzen können durch Reiz- 
wirkung eine Anhäufung von Leukoeyten im Liquor herbei- 
führen, sowie Symptome hervorrufen, die von denen einer voll 
entwickelten eitrigen Meningitis nicht sicher zu unterscheiden 
sind, ohne dasa man bei der Section imstande ist, entzündliche 
Veränderungen oder Eiter in nnd an den weichen HirnMnten 
anfzutinden. In dem Nachtrage kq S. 51 (diagnostischer Wert der 
LumbalpUQction) werden wir über Beobachtungen zu berichten 
haben, die das mit Sicherheit beweisen. Ohne Zweifel haben 
wir es hier mit einer Vorstufe der eitrigen Leptomeningitis 
zu tun. 

Zus.M. Die bei der eitrigen Leptomeningitis nie fehlende Hyperftmie der 

weichen Hirnhäute bedingt eine Volumzunahnie des Hirn«s, 
die einen deutlichen Ausdruck in der Abplattung der Hirnwin- 
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dungeii findet. Dass nicht etwa eine stärkere FiSUiing der Ventrikel die 
Abplattung zur Folge bat, geht aus einigen Fällen hervor, bei deuen ich 
die Abplattung fand, ohne dasa die Ventrikel erweitert waren. Die Zu- 
Qtihme des Hirnvoluinens läest sich auch schon nach Abnahme dos Schädel- 
daches an der prallen Spannung der Dum erkennen, In der Literatur 
finde ich diesen, wie mir scheint konstanten, Befund nirgends erwähnt. 

Eröffnet man bei bestehender Leptoiueningitis i n t ra v i t a m den 
Schädel, so erscheint die Dura oft gleichmässig hellrot gefärbt, 
ein Befund, der schon allein fast mit Sicherheit die Leptoiueningitis dia- 
gnostizieren lasst (eigene Beobachtungen). 
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Die seltene LokalisatioD des meningitischen Kxsudstea an der Konvexität fanden Zn S. m 
neuerdings Siebenmann und Oppikofer (Z. f. 0. 40, 251, Fall VII). Dnsader infecliJise ""''"' 
Prozeas nicht auf die Konvexität beschränkt war, wurde durch den Nachweis von PueumO' 
coccen und gelben Staphylococcen in der ansuheinend klaren CerebroapinalDnasigkeit erkannt. 
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Die Steigerung der Leukocytenzahl im Blute soll nach '' 
der gegen eine tuberkulöse und für eine andersartige Meningitis 
In zwei Fällen von otogener Meningitis aus meiner Klinik 
fand Suckstorf f (Z. f. 0. 45, 161) einmal die Leukocylen nicht vermehrt 
{11400, kurz vor deia Tode I40U0) und einmal stark vermehrt (28400). 
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Symptome und Verlauf. 

Der Satz: „Das Fieber hat nichtß Charakteristisches" wird durch i 
die von Schulze (A. f. 0.57, 289) zusanimengeatctUen Beobachtungen 
aus Schwartzes Klinik bestätigt. 

Das Gleiche gilt von dem Satze: ,,Der Puls ist am häufigsten he- 
sehleunigt, selten verlangsamt, manchmal unregolmössig." 
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s wurdo auch von Schulze (I. c. p. 292) 
lern Inhalte der Herpeebtäsdien dieaelben 
in dem Meningitiseiter und dem Lumbal- 



Die Kernigsche Flexionscon triic tur, auf deren hünliges Vor- i 
kommen bei der otitischen Leptoiaeniugitis Jansen zuerst aufmerksam 
gemacht hat, ist nacli meiner Erfahrung eines der konstantesten Zeichen 

r. OliliKhs Erknnkangiin. Nuchtrlge. 2 
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dieser Erkrankung und verdient die sorgfältigste Beachtung, In acht i 
einanderfolgenden unkomplizierten Fällen fand ich sie 7 mal stark ausge- 
sprochen. Einmal verschwand sie nach ausgiebiger Lumbalpunction auf 



Die nicht otologische Literatur über diese Kontraktur ist spärlich 
und zum Teil unkritisch. Festgestellt ist nur, dasa das Symptom bis- 
weilen auch bei aiidereu Erkrankungen in der hinteren Schädelgrube vor- 
kommt. Für unsere Bedürfnisse erschien es deshalb wichtig, zu ermitteln, 
ob die Kernigache Kontraktur auch bei anderen otitischen 
in tracraniellen Erkrankungen vorkommt. Obwohl ich nun in 
der ganzen Zeit, in welcher die genannten acht unkomplizierten otitischen 
Leptomcningitiden zur Beobachtung kamen, jede intracranielle Komplikation 
darauf untersucht habe, fand ich die Flexionskontraktur doch nur ein- 
mal bei einem Knaben am 8. Tage nach der Operation einer Sinusphle- 
bitis zugleich mit einer unerklärt gebliebenen Temperatursteigerung auf 
39,0. Die sofort vorgenommene Ijumbalpunctioii ergab klare Flüssigkeit 
ohne vermehrten Druck. Nach drei Tagen war daa Symptom wieder ver- 
schwunden und die Heilung kam ungestört zustande. 

Schwerkranke untersucht mHn auf die Flexionskontralilur bequemer als in der S. 46 
Anm. 1 angegebenen Weise, indom man hei Rückenlage den Oberachenkel bis zur SMik- 
rechtcn hebt und dann den Ünterachenkel zu strecken sucht. Bei starker Kontraktur ^ 
lingt diese Streckung nur bis zum rechten Winkel gegen den Oberacbeakel, hei geringerer 
Kontraktur nur bia etwa zur Mitte zwischen dem rechten und dem gestreckten WinkeL 

Über die Häufigkeit des Vorkommens der Nenritia optica bei 
der otitischen Leptomeningitis sind die Meinimgen noch geteilt WäUi- 
reud früher Knies wie Zaufal (Prager med. Wochenschr, 18R1, Nr. 4Ö) 
die Neuritis zu den konstantesten Symptomen zählten, hat sie Pitt bei 
den durch keine anderweitige endocranielle Eiterung komplizierten FälleD 
stets venniast. 

Wie früher finde ich auch bei meinem inzwischen vermehrten Ma- 
teriale die Beobachtungen vou Pitt bestätigt. Bei S unkomplizierten Fälleu 
fehlte die Neuritis bis zum Tode und bei 11 komplizierten war sie 7 mal 
vorhanden. Aus der Schwartzeschen Klinik werden jetut von Schulze 
(A. f. O. 57, 287) Zahlen veröffentlicht, die den meinigen näher kommeo 
ala die früher aus derselben Klinik von Hansen beigebrachten: in 15 
unkomplizierten Fällen fand sieh nur 6 mal ein pathologischer Befund am 
Augen hintergrunde. Aus Lucaes Klinik berichtet Sessous (Lucae-Fest- 
schrift), dass unter 13 unkomplizierten Fällen 4 und unter 31 komplizierten 
16 Veränderungen an der Opticuescheibe zeigten. Espensehied {A. 
f. 0. 63, 1) und Tenzer (ibid. 23) beobachteten, zusammengezählt, bei 8 
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unkomplizierten Meningitiden 4 mal und bei ö komplizierten keinmal 
Neuritis optica. 

Zählt man diese neueren Beobachtungen zusammen, so ergibt sich: 

unkoinphzierte Falle: Neuritis fehlend 26 mal, vorhanden 10 mal. 

kouiphzierte „ „ „ 19 mal, „ 26 mal. 

de Lieto VolUro (Arcbivio di Ottalmologia Xll. 27) sucht die Seltenheit der 
Neuritis optica bei eitrigen Meningitiden (im Gegensätze zur Häufigkeit der Veränderungen 
an der Opticusecheibe bei tuberkulöser Meningitis) durch folgende Befunde zu orklttren. Er 
fand, wie Axenfeld, im Exsudat«, welches den intracrani eilen Abschnitt des Sehnerven 
und das CfaiBBma umgab, sehr zahlreiche Mikroben; in der Nähe des Seh nerv enein tri tta in 
die OrbitA aber waren diese bereits spärlich vorhanden nnd fehlten vollkommen im peri- 
pheren Teile. Im Bereiche des Canalis opticus bestand immer eine starke entzündliche 
Infiltration, welche den Scheidenranm vollständig abschloss und so die Einwauderung von 
Mikroben unmüglich machte. 



Die Bemerkung nber das Fehlt 
beobachtet wird. In vielen Fällen ait 



der Ren exe soll nur besagen, daas solches Öfter ZnS.A'i. 
Reflexe zeitweilig oder dauernd gesteigert. || 
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Geringe Grade von Nackenstarre werden leicht übersehen, wenn 
man den Kopf des Kranken nur zu beugen versucht; man muss ihn auch 
drehen. Hierdurch erklärt es sieh vielleicht, dass noch Schulze (A. f. 
O. 57, 284) iu der Schwartzeschen Klinik die Naekenstarre in den 
Krankengeschichten von 25 Fällen nur 9 mal verzeichnet ist. 

Kombioierte motorische und sensorische Aphasie bei I^ptomeningitis, 
allerdings ohne Sectionsbefuud , beschrieb Takahatake aus metner 
Klinik (Z. f. O. 46, 242). Häsitierende Sprache und Silbenstol- 
pern (wohl Bulbärsymptome) erwähnt Schulze (A, f. 0. 57, 282). 



Glykosurie bei Eiter im 4. Ventrikel erwähnen Grunert und 
Zeroni (A. f. 0.49, 209, Fall Pech) und Grunert und Schulze {ibid. 
57, 261, Fall Busse). Einen Fall von Ulrich (Deutsche Klinik Bd. XI, 
1859, S. 351) mit Zucker im Harne hei Durchbruch eines Klehihirnabscessea 
iu den 4. Ventrikel hält Grunert (A. f. O. 55, 156) nicht für beweis- 
kräftig für die Abhängigkeit der Zuckerausscbeidung von der Veutrikel- 
meningitis. 



Diagnose. 

In manchen Fällen ist ea nicht möglich, die im Nachtrage z« s, 49 
zu 8. 43 beschriebene Vorstufe der eitrigen Leptomeuingitia 
von der vollentwickelten Form der Krankheit mit Sicherheit 
klinisch zu unterscheiden. Näheres hierüber siehe in den Nachträgen 
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zu S. 51 (Diagnostischer Wert der Lumbalpunction) und zu S. 54 (Prognose 
und Therapie). 

7m s.w. Über den grossen diagnostischen Wert des Kernigschon Sym- 

ptonies vergleiche den Nachtrag zu S. 46. 

zus. 51. Der Abschnitt über den Wert der Lumbalpunction für die 

Diagnose der eitrigen Leptomeningitis bedarf einer völlig neuen 
Darstellung auf Grund der reichen, in den letzten Jahren gewonnenen 
Erfahrungen. 

Es ist klar, dass eine Punctio sicca, d. h. eine Function, die gar 
keine Flüssigkeit liefert, nicht gegen das Vorhandensein einer Meningitis 
spricht. Gewöhnlich ist die Ursache eines solchen vergeblichen Einstiches 
das Verfehlen des Wirbelkanales, was am ehesten bei bestehendem Opistho- 
tonus vorkommt (eigene Beobachtung), seltener das Nichtdurchdringen 
durch die Dura spinalis bei dem Gebrauche einer stumpf gewordenen 
Hohlnadel. 

Aber auch, wenn die Hohlnadel in den spinalen Duraschlauch ein- 
dringt, kann der Abfluss von Cerebrospinalflüssigkeit ausbleiben. Das ist 
vor allem der Fall bei den seltenen, an allen Stellen zäh-plastischen Exsu- 
daten (eigene Beobachtung). Besteht eine Unterbrechung der Kommuni- 
kation zwischen den basalen und den spinalen Subarachnoidealräumen 
(infolge von Verwachsungen oder von sulzigen Exsudaten an der Basis, 
oder von Ventrikelabsperrung durch den Druck eines Kleinhimtumors 
oder -Abscesses), so erhält man bei der Function ebenfalls gar keine, oder 
aber keine aus dem Schädel stammende Flüssigkeit (Stadelmann, 
Ricken, Straus, Grunert und Dalimann [A. f. 0.65, 115, Fall 12], 
Haikc [A. f. 0. 58, 207], Voss [Charitö-Annalen XXIX, Fall X]). Eni- 
nimmt man nur wenig Flüssigkeit, so kann dieselbe frei von Eiterkörper- 
chen und Mikroben sein, obwohl eine weit verbreitete eitrige Meningitis 
in der Schädelliöhle besteht; einen Fall dieser Art aus meiner Klinik 
haben Witte und Sturm (Z. f. 0. 39, 64, Fall 38) mitgeteilt. Um solche 
Unklarheiten zu vermeiden, wäre es nötig, wie L entert verlangt, so viel 
Flüssigkeit abzuzapfen, dass man sicher annehmen kann, ein Teil der- 
selben komme aus der Schädelliöhle; jedoch kann die Lumbalpunction 
heim AblasscMi so reichlicher Flüssigkeit lebensgefährlich werden (s. unteuj. 

Taucht (li(^ Spitze der Hohlnadel in die Spinalflüssigkeit ein, so erfolgt 
der Abfluss je nach dem Drucke, unter dem die Flüssigkeit steht, tropfen- 
wi^iso oder in einem mehr oder minder weit spritzenden Strahle. Aus 
diesen verschiedenen Arten ihres Herauskommens schliessen wir auf deu 
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Druck, unter dem sie steht, und vemicliteii auf maiinmetriache DruL'k- 
tnessungen, weil durcli solche die wichtige bakteriologiselie Untersuchung 
des Punctates beeinträchtigt würde. 

Für reiu diaguostiacho Zwecke brauchen wii- nur soviel Flüasigkeit 
abfliessen zu liissen, als für die niikroakopisclie und kulturelle Untersuchung 
erforderlich ist. Bei starker Trübung können schon wenige Tropfen hier- 
zu genügen; ich zapfe gewöbuhch '/^ — 1 Reagenzglas voll ab. Steht die 
Flüssigkeit unter hohem Drucke, so mag mau — aus therapeutischen 
Gründen (a. Behandlung) ■ — sogleicJi mehr ausÜiessen lassen; stets aber 
beende man die Function vor dem Aufhören des Ausflieaseus. 

Makroskopiach erscheint das Punctat wasserklar oder getrübt; 
auch ein anscheinend wiisserklares Sekret kann sich bei der mikroskopischen 
und bakteriologischen Untersuchung als pathologisch erweisen (z, B. S i eben- 
mann und Oppikofer, vgl. Nachtrag zu 8, 44 unten; ferner Voss 
(1. i. c). 

Der Grad der Trübung kann sehr verschieden sein* jedoch hat die 
Flüssigkeit wohl nie dag Auwseben ganz reinen Eiters, sondern erscheint 
höchstens stark eitrig. Bei Trübungen loiciiton und mitlieren C rüdes 
opaleaciert sie hisweilen. 

Uemerkensn-ert, aber ud aufgeklärt ist die BeubachtUDg van Grün er t UQii Schulze, 
(Iftss das l.umhiilpunctnt in einem Falle von EleinhiruabsceBS ohne Meningitis bei makro- 
skopischer Itelracbtutig duullicb eilrig erschien, bei der mikruskopischen aber keine ver- 
luebrten Leiikocylen leigt* (A. f. 0. 54, 71, FaU Heinike). 

Aus alledem geht schon hervor, dass die makroskopische Be- 
trachtung des Punctates zur diagnostischen Beurteilung 
nicht ausreicht. 

Auch die mikroskopische Untersuchung auf den Leuko- 
cytengehalt ist für sich allein nicht entscheidend. Der Nachweis 
vermehrter Leukocyteu beweist keineswegs, das« eine Moni n- 
gitia (im anatomischen Sinne) besteht. 

Dies geht aus den im Folgenden referierten Fällen, welclio zur 
Section kamen, mit Siclierheit hervor. 

Die fünf ersten derselben betreffen Hirnabscesae. 

Wolff (Disserlation, Strassburg 1897, Fall 4) beschreibt einen Fall von Hirn absceaa 
im Schlafen läppen, bei welchem die durch Lumbal puaction gewonnene FlDasiglieit trltb-aerSs 
war und spärliche rote, aowie zahlreiche weisse Blutkörperchen enthielt. Sechs Tage spStec 
starb der Kranke. Dia Section zeigte einen unkomplizierten Schlsreolappenabacesa, 

Ruprecht (A. f. 0. 50, 221} hat einen ftbnlicben, lehrreichen Fall mitgeteilt. Wäh- 
rend die Sectinn einen unkomplizierten ScbläfenUppenabsceaa nachwies, bestand vor 
dem Tode Nackensteifigkeit, und die Lumbalpunction lieferte eine, unter erhühtem Druck 
siehende, trübe FlQssigkeit, welche nach 2 Stunden einen dicken, graiigel blichen Niederschlag 
von gelappt- kernigen Leukocyten absetzte. Bakterien fanden sich weder im Deckglaspraparate, 




noch konnten solche durch Kulturverfahren nacligewioBeti werden. Ruprecbt gh 
dieHen und den W o 1 ff sehen Befund folgen de rm aasen erklären zu dflrfen. Der vom 
Inhalte des äeiteaventrikets nur durch das Ependym. iezw, durch enlzQndlicbe und nekro- 
tiacha Massen getrennte HimnlscesB übte eine tosiachc Reizwirlcnng tiua. die zur Ansamm- 
Inng maHscnhafter Leukoc^ten innerhalb das Ventrikels führte. Diese lioukocyten setzten 
sich dann, der Schwere folgend , Im unteren Teile des Muniugcalsackos ah, geradeso wie 
sich hei der Bypopyon-Keratitia nseptischer Eiter in der vorderen Kammer ansammelt, in- 
folge eines toxischen, von dem infectiQsen GeschwGre auf der Cornea ausgehenden Reizes. 

Naumann (M. f. 0. 1004, Nr. 7, S. 330) fnnd bei einer wegen Cholesteatom ope- 
rierten Frau bei der Lumbal puucUon eine „unter ziemlich hohem Druck stehende, an pol.v- 
nukleHrcn Leukocyten reiche, leicht getrübte Flüssigkeit. Das Kulturverfahren ergab 
ein negatives Resultat. Bei der Seotion fand man einen Eteinbirnabscess, aber keine 
Meningitis." 

Hüttig (Ä. f. 0. 68. 233, Fall 2). Lumbalpunctat: unter Druck, milchig getrübt. 
enth&lt reichliche gelappte Leukocyten, aber keine Mikroben (tinktorielle und kulturelle 
Prüfung). Sectionshefund: mehrere Hirnabecesse. diffuse Encephalitis, Eiter im Soitenveo- 
trikel, keine Leptomeningitis. 

Lannoia und Perretiere (Arcb. internst, de Laryng.; d'Otol. et de Rhinol, Tome 
XXII, p. IbS). Symptome, die für Meningitis sprecben, durch Operation der Scbläfenbein- 
eiterung, Lumbal- und Ventrikelpanction bedeutend gebessert. Im Lumbaisekrete erst viel- 
Vernige Zellen, spfttet Lyniphocyl«n, keine Mikroben. Tod durch Kleinhirnabscesa, Die 
Section ergab keine eitrige Meningitis, sondern nur Hyperämie und stellenweise Verfärbung 
der Leptomeninx mit Hirnüdem, Die Autoren sehen in diesen Veränderungen, wohl mit 
Unrecht, eine in Rückbildung begriffene eitrige Meningitis: es dDrfto eher eine eben 
beginnende gewesen sein. 

Aach R. Boffmann (Verfa. d. Deutscheu Oto). Gea. 190G, 2ä2) berichtet über 
liehe Fälle, 

Die folgenden Fülle betreEEen Öiniisplilebiliden. 

Eigene Beobachtung, mitgeteilt von EQbne {Z. f. 0. 54. 81). Bei einem Einde 
mit otitischer Phiobothrorabose des Sinns transveraus, marantischer Thrombose des Sinus 
longitudinalis und hämorrhagischer Nekrose an der Konvexität beider Orosshimhälften, 
opaleBcierte das getrübte, leukocyten halt ige. aber hak terien freie Lumbalpunctat in einem 
hell orangefarbenen Tone. 

Grossmann (A. f. 0. 64, 27) fand bei einer schweren otogenen Sepsis, die unter 
dem Bilde einer Meningitis verlief — es war z. B. starke Nackenstarre vorhanden — itn 
trüben Lumbalpun eiste zahlreiche Eiterkürpe rohen , aber keine Bakterien. Die Sectioo 
zeigte kein« äpur von Meningitis. 

Schlieaslieh sei nocli erwübut, dass anscheinend aucli beiLnbyrinih- 
eiterungen eine Leukofytenvernielirung im Punctate vorhanden sein kann. 

Schulze (A. f. 0, 61, 8) sagt darüber, er habe schon im 58. Bande des A. f. 0. 
einige Fftlle aufgeführt, in welchen eine sonst schwer zu erklärende TrUbung des Lumbal- 
punctates vielleicht mit der dabei vorhandenen Labyrintheiterung zusammenhing, und ffihrt 
dann mit Bezug auf einen' zur Section gekommenen Fall wörtlich fort: ,,Eine solche An- 
nahme einea inneren Zusammenhangea zwischen Labyrinth ei te rang und Liquortrttbung dringt 
aich hier gleichfalls anf, wenn wir nicht die Urämie fUr die Veränderung der Cerebro- 
BpiualflttBsigkeit verantwortlich machen wollen." 

Auch derNachweis vouBakterieu in der durch dieL 
balpunctiun gewonnenen Flüssigkeit heweistuocb nicht 
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rhaudeuseiu einer auutoiuisch erkeunbareii Lep tomeniii- 
gitis. 

Ea sei hier xunfichat erwähnt, dass die Bakterien fSrbnng im frischen FrAparate oft 

«nt dann glQckt, wenn man die alkabolischa Methyleoblau-LOaung längere Zeit (mehr 

als 15, bis 45 Minatcn) einwirken Ifisat. Aoch scheinen bakterizide EigeDBcharten des 

Liqnor cerehrospinaiia das Wachstum von Bakterien Im Kultur verfahren hemmen la können 

• (Schulze, A, f. 0. 58, 15). 

Brieger (Terhandl. d. DeuUchen otolog. GsEellech. 1899, S. 78) beobachtete einen 
Fall VCD Schläfenlappenabscess mit Ventrikelfist«!, bei dem der Nachweis von Mikro- 
organismen im Lumbalpunctate zu einem Trugachlusse von bedenklieben praktischen Kon- 
sequenzen geführt hat, weil, mit Rücksicht auf das scheinbar fOr Meningitis sprechende 
Ergebnis der Lumbalpunction, von der Operation Abstand genommen wurde, w&hrend 
die im Liquor gefundenen Mikroorganismen lediglich aus dem Eiter des Hirnabscesses 
stammten, üei der Sectieu erwiesen eich die Meningen frei von allen makroskopisch er- 
kennbaren VoränderuDgen. Brieger hält dna fUr kaum verwunderlich, weil dio im Eiter 
alter Hirnabscesee vorhandenen Mikroorganismen nicht selten in ihrer Virulenz ge- 
schwächt seien. 

0. Voss (Charit^-Annalen, XKIX. Jahrg.) hat in drei FSlIen von SinuBphlebilis mit 
pySraiBchen Allgemeinerscbeinungen, aber ohne Meningitiasymptome, im klaren Lumbal- 
pnnctate l'neumococccn gefunden. Die Fälle kamen alle zur Heilung. Voss glaubt — 
Dnd man iiiusa ibm darin beipflichten — dass hier die Anwesenheit der Bakterien im 
Liquor cerebrospinalis keineswegs als Zeichen einer drohenden oder beginnenden Meningitis 
aufzufassen sei, sondern lediglich eine Infection der Blutbabn mit aolchen, d. h. eine 
septisuh-pyttmischo Erkrankung, beweise. Aus der Blutbahn gelangten die Bakterien durch 
Vermittalung der Plexus chorioidei in den Tractus cerebroapinnlis. Daaa sie hier keine 
Meningitis erregten, liege vermutlich an ihrer geringen Virulenz, die sich vielleicht durch 
den Übergang aus dem Blute in die CerebroapinalflUssigkeit noch erheblich abschwäche. — 
Voss berechnet nach seinen Beobachtungen, dass in fast einem Viertel aller Fälle von 
Sinus Phlebitis Bakterien im Lumbal punctate nachzuweisen seien, ohne dass eine kompli- 
zierende Meningitis vorhanden zn sein brauche. 

Da wir nun gesellen haben, dass bei Hirnabscesaen, SiuuBphlebitiden 
und Labyrintlieitei-ungen sowolil vermehrte Leukocyten, als auch Bakterien 
im Lumbal punctate vorhanden aein können, ohne dass eine anatomisch 
erkennbare Meningitis besteht, so ist von vorulierein anzunehmen, dass 
auch ein vermehrter Leukocy tongelialt in Verbindung mit Bak- 
terien im Lumbal punctate bei Ilirnabsceasen, Siuuspblebi- 
tiden und Labyriutheiterungen vorkommen kann, obuedaas 
eine anatomisch erkennbare Meningitis besteht. Wenigstens 
für den Himabacess ist die Rielitigkcit dieser Annahme auch bereits nach- 
gewiesen : 

0. Voss (1. c. Fall IX). Ein ISjXhriges MSdchen zeigte neben der Ohr- und SablSfen- 
beineiterung eine geringe Nackensteifigkeit und Andeutung des KernigBchen Zeichens, 
jedoch normale Temperatur. Über die Lumbalpunction wird berichtet: .Unter mSaaigeni 
Druck werden etwa 10 ccm einer anfiknglicb leicht sanguinolenten, apSter (in ein zweites 
BOhrchen abgelassen) diffus rauchig getrUbten Flüssigkeit mit einzelnen suapendierten weisii- 
lichen Stippchen entleert. Mikroskopisch finden sich darin vermehrte, hauptsächlich ntuno- 
Dukleäre. vereinzelte poljnukleäre und gelapptkernige Leukocyten. Im bangenden Tropfen 
Knpaeldiplococcen. Im gefHrbten Pr&parat keine T.-B." — Bald stellten sich deuthche 




Zeirheii ujues tLleinliJiniiljGceaacB ein und es wurde auoli ein solcher, der zwischen I 
hirn und Dura fiatulüa durchgebrochen war, opemtlv entleert. Es war also AhBceasJohlti 
in den SoharachiioideiilrAuiii gelangt, hatte dieseu passiert, ohne ihn zu infiiiercu und «at 
hei der Punclion in der Lumbal flüsaigkait gefunden worden. 

Grunert und Dallmann (A. f. 0. 62, 96. Fal! Martha Richard): Gross- und Klein- 
hirnabscesB. Im trüben Lumbalpunctnte vermehrte Leukocyten und StAbchen. die „mit 
grosser Wuhracheinlichkait der Gruppe der Saprophyten angehören". Obwohl die Autoren 
in der Epikrise gestehen muasten: „es wirkte also iu diesem Falle das LumbalpanctioDa- 
ergebnie direkt iMhroend auf unsere EntBchüessungen" kam der Fall doub noch darch 
operative Eingriffe, bei welchen die beiden Abscesse gefunden und entleert wurden, lur 
Heilung. 

Was diirl'eii wir nun aus alleu diesen kliuisclien Beob- 
acfatuugen und anatomiscLen Befunden scbliesBeQ? Sie be- 
weisen nicht uiebr und nicht weniger als: 

1. duss von einem Hiruabscesse, einer Sinuspblebitis, einer Labyrinüi- 
eiterung lier Leukocyten und Bakterien in den Liquor cere- 
brospinalis gelangen und dort eine Zeitlaug verweilen 
köuuen, ohne eine eitrige Entzündung in den Maschen der 
Pia herbeiKuf ülireu (Vorstufe der eitrigen Moniugitia); 

2. dasB ein solcher Zustand, noch elie es zur Eiterung in den 
Maschen der Pia kommt, Symptome hervorrufen kann, die von 
denen einer voll entwickelten eitrigenLeptouieningitis nicht 
mit Sicherheit zu unterscheiden sind. 

Nachdrücklicli muss aber hervorgehoben werden, dass in der grossen 
Melirzabl der Fälle Eiter- und Bakterieugehalt des I.umba]|iunctates 
für das Voiliandenseiu einer bereits voll entwickelten eitrigen Lepto- 
meniugitis spricht. 

3 Die auf Seile 53 geschilderten Gefahren, welche die Lunibalpuucüon 

mit sich bringt, sind zwar bei bestehenden Kleinbirntumoren gross, aber 
nach den neueren reichen Erfahrungen gerade in den für uus tn Betracht 
kommenden FfiUen — wenn auch vorhanden (Leutert), — so doch gering, 
besonders wenn wir nur soviel Flüssigkeit abzapfen, als wir zur 
skopischeu und bakteriologischen Untersuchung brauchen. 

0. Vosti (1. c. Fall V) fand eine alte Ululung an der Spitze des Schl&feaUppeÜi~ 
von dor er glaubt, daas sie infolge einer Lumpalpunction e vacuo entstanden sei. In 
einem anderen Falle <X1| »riebt« er beim Ablftasen der anfangs klaren Flüssigkeit eine lU- 
nUhlich lunehmendu blutige Färbung, vermutlich durch Verletzungen einer grosseren Vm 
im Lumbal kanale. 



Eine merkwürdige 
die Lumbalpunction 
0. 58, 331, Anm.). 
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Prognosf und Therapie. 

Auch diese Kapitel bedürfen einer viilligeii Neubearbeitung. In der k 
obigen neuen Darstellung des diagnostischen Wertes der Lumbalpunction 
und im Nachtrage zu S. 43 haben wir gesellen, dass von einem extra- 
oder intraduralen Abacesse, einem Hirnabscesse, einer Sinusphlebitie, einer 
i^byiinlheiterung her der Liquor cerebrospinalis mit Leukocyten, Bakterien 
und Toxinen überschwemmt werden und dadurch ein vollentwickelter 
..meuingitischer" Syiiiptomenkomplex herbeigeführt werden kann, ohne dass 
sich irgend eine Trübung oder Eiterung an den weichen Hirnhäuten auf- 
finden lässt. Wir gingen wohl nicht fehl, wenn wir diesen Zustand als 
eine Vorstufe der eitrigen Leptomenin gitis bezeichneten. 

Dasa diese Vorstufe heilbar ist, unterliegt keinem Zweifel. 
Die neuere Literatur enthiilt eine Reihe von Fällen, die Leukocyten und 
Bakterien im Lmubulpunctate aufwiesen, einen deuthch entwickelten ,,menin- 
gitiechen" Symptoraenkomplex zeigten und nach operativer Beseitigung des 
primären Eiterherdes im Schläfenbeine und eventuell anderer intrakranieller 
Eiterungen, sowie nach wiederholten Lumbal punctionen zur Heilung kamen. 
Da bisher in keinem dieser geheilten Fälle bei der Operation Eiter in den 
Maschen der Pia nachgewiesen') worden ist, dürfen wir nur von ge- 
heilten Vorstufen der Meningitis reden, nicht aber von ge- 
heilten eitrigen Leptomeui ngitiden, wie einige der erfolggekrönten 
Operateure getan haben. Was nach dem Operationsbefunde als 
circu mscripte citrige Meningitis bezeichnet wurde, gehört wohl aus- 
nahmslos zu den Bubduralen Abscessen und Itindenabscessen (s. d,). 

Wahrscheinlich können die ,, Vorstufen'- der eitrigen Leptomeningitia 
auch ohne jede Operation heilen. Vielleicht gehört hierher Briegera 
intermittierende Form der Meningitis (s. S. 48), bei welcher, falls 
der primäre Infectiousherd im Schläfenbeine nicht rechtzeitig beseitigt wird, 
meningitische Symptome wiederholt auftreten und verschwinden, bis sich 
schliesslich eine tödliche Eiterinfection der Pia einstellt. 

Bei den meisten der als operativ geheilte eitrige Leplomeningitiden 
gedeuteten Fflile haben die betreffenden Autoren versucht, die Krage zu 
beantworten, ob es sich um eine circumscripte oder eine diffuse 
Meningitis gehandelt habe. Wenn meine Annahme richtig ist, dass alle 
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Bolche Fälle „Vorstufen" der eitrigen Meningitis gewesen sind, so ist dii 
Frage auch für alle Fälle entschieden: die „Vorstufe" ist stets als diffus 
anzusehen — wenigstens fanden sich dabei die Leukocytcn und Bakterien 
bisher immer nicht nur im Wirbelkanale bei der Lumbal puiiction, sondern, 
so oft der Scitenveutrikel punctiert wurde (z. B. Lanuois und PerretÜTO. 
1. s.c; Held und Kopetzky, Areliives of Otol. Vol. 35), auch in diesem. 
Erst wenn sich Eiterung in den Maschen der Pia einstellt, kann dies zu- 
nächst nur an einer oder auch' zugleich an mehreren umschriebenen Stellen 
geschehen (sjirungartige Verbreitung der Eiterung, s. S. 44), aber solche 
Fälle sind sehr selten; fast immer ist die Citerinhltration der Pia diffus. 
Was nach dem Operationsbefunde als circumscripte eitrige Meuin- 
gitis bezeichnet wurde, gehört wohl ausnahmslos zu den subduraleu 
scessen und Rindeuabscessen {s. d-). 

Wie lange die prognostiech nicht ungünstige Vorstufe der eil 
Meningitis bestehen kann, wissen wir nicht. Aus den bakteriologisch ge- 
prüften und dann geheilten Fällen dürfen wir schliesseu, dass sie bei An- 
wesenheit von Stapliylococcen, Diplococeen, Coli- und unbe- 
stimmten Bacillen lange bestehen kann. Der Nachweis der genannten 
Krankheitserreger im Beginne der Erkrankung gestattet also, eine 
nicht ganz ungünstige Prognose zu stellen. 

Anders ist es, wenn der Streptococcus pyogenes im Spi« 
Da scheint die ,, Vorstute", wenn überhaupt vorhanden, von äusserst kui 
Dauer zu sein, und der Ausgang war bisher atisnahnjslos der Tod. Es 
ist nämlich noch kein als Meningitis gedeuteter Fall, der auf 
sicher nachgewiesener Streptococcen-Iufection beruhte, zur 
spontanen oder operativen Heilung gekommen. 

ZwAr finden eich in der Literatur drei Fälle Rngeblicher MeniDfritidea, di« Strepto- 
coccen im LuDibalpUDctftte aufgewiesen haben sotlen und geheilt aind; O. Voss (Cbaritä- 
Annalen, 29. Band) cugt aber darüber mit Hacht fulgendea: 

„Endlich wurden die bakteriologischen Bcrunde im Lumbalpunctat« dreimnl aia 
Streptococcen angeeprocben und zvar von Schenke [aus J.eutcrts Klinik. A. f. O. 5.t. 
150. Fall X). Scbulio (aus Schwartzes Klinik. A. f. O. 58, 25, [Fall .lacob] | und 
Grnening (Zitat e. u.|. Die kurze niir Über den letzteren Fall zur Verfügung stehende 
Mitteilung goatattet keinen nöhereD Kchluas auf die Art der genannten Erreger. In den 
ersten beiden Füllen läsat der von den betrelfendon Autoren — nur mikroskopisch — er- 
hobene Befund durchaus die Möglichkeit oOen, dass es sich dabei, wenn mau aberhaupE 
eine Artveracbiedenheit heider Erreger annimmt, nicht um Streptococcen, sondern um Pneumo- 
coccen gehandelt bat. da die gefundene Streptococcen reihe beide Ualo ausdrücklich aU 
kurc beseichnst ond diese Art dea Wacbstums bei Poeumococcen nicht allzu selten beob- 
achtet wird. Ausserdem erwähnt Schulze in seinem Falle daneben auch selbst das Vor- 
handensein von Diplococeen, wenn er sie auch für Streptococcen zu hiilten geneigt ist. In 
beiden Fftllen fehlt der einwsndsfreie Beweis durch Kulturen bozw. Tierversoche. Ich kann 
also auf Grand gerade dieser beiden Fülle nicht mit Sokolo waky (A. f, 0. 63, 238) den 






eine 
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Beweis für erbracht halten, dass auch die StreptococcenmeDingitis heilbar ist, wenn auch 
auf Grund der Grueningschen Beobachtung die Möglichkeit an Wahrscheinlichkeit ge- 
winnt." 

Ks ist auff&llig, dass man diese drei Fälle in einer so wichtigen Frage überhaupt 
für beweiskräftig gehalten hat. Der Grueningsche, dem 0. Voss einige Bedeutung bei- 
zulegen scheint, ist lediglich in einer Diskussionsbemerkung erwähnt (Verh. d. New Yorker 
otolog. Ges. 22. III. 04) ; im Sitzungsberichte (Archives of Otology, Vol. 33, 217) heisst es, 
wörtlich übersetzt: „Dr. Gruening sagt, er lege keinen grossen Wert auf die Lumbal- 
punction. Er erinnere sich eines Knaben, bei dem er vor 5 Jahren einen Hirnabscess ope- 
riert habe. Der Knabe sei schwer an Konvulsionen, Stupor und einer serösen Mittelohrent- 
zündung erkrankt gewesen. Das trübe Lumbalpunctat habe Streptococcen enthalten. Der 
Knabe sei geheilt." Von den zur Sicherung der Streptococcen-Diagnose nötigen Unter- 
suchungen ist kein Wort gesagt. 

Die Indikationen zurOperation lassen sich leicht aus dem Ge- 
sagten und den bis jetzt in der Literatur niedergelegten Heilerfolgen 
ableiten. 

In frischen Fällen, wenn man noch hoffen darf, es mit der 
„Vorstufe" der Meningitis zu tun zu haben, hat man gegen die primäre 
Mittelohr-, Labyrinth- oder Schläfenbemeiterung, einschliesslich der eventuell 
daneben bestehenden anderweitigen intracraniellen Komplikationen, sofort 
operativ vorzugehen. Der alte Rat von Jansen, die ersten „menin- 
gitischen" Symptome als letzte Mahnung zur gründlichen Ausrottung 
einer Ohr- oder Schläfenbeineiterung anzusehen, hat sich trefflich bewährt. 
Namentlich die operative Bekämpfung von Labyrintheiterungen war hier 
verhältnismässig oft erfolgreich; unter der immer noch sehr kleinen Zahl 
geheilter Fälle mit Symptomen der Meningitis und eiter- sowie bakterien- 
haltigem Lumbalpunctate finden sich verhältnismässig viele mit der sonst 
äusserst seltenen Labyrinthnekrose, z. B. Sokolowsky (A. f. 0. 63, 238); 
0. V o s s (Charitö-Annalen XXIX, Fall 2) ; L e r m o y e z und B e 1 1 i n (2 Fälle, 
ref. Z. f. O. 49, 77). 

Handelt es sich nicht mehr um die ersten „meningitischen" 
Symptome, so ist es immer nocli geraten, in der bezeichneten Weise 
operativ vorzugehen, da wir nicht wissen können, wann eine „Vorstufe" 
der Meningitis in das vollentwickelte eitrige Stadium übergeht. Nur bei 
dem sicheren Nachweise von Streptococcen im Lumbalpunctate ist 
die Unterlassung jedes operativen Eingriffes nach unseren jetzigen Kennt- 
nissen kein Fehler. 

Zeigt sich nach Entfernung des primären Eiterherdes die Dura 
gangränös, oder verrät sie durch pralle Spannung einen unter ihr liegen- 
den subduralen Abscess, so muss sie natürlich gespalten werden. Bei 
nachweislicher Eiterung in den Maschen der Pia hat bisher weder 
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die Spaltung der Dura noch der Pia, weder die subdurale Irri- 
gation (Richards, Archives of Otology, Vol. 34, Nr. 3), noch die aus- 
gedehnte Schädelresection(z. B. Gluck, Archiv f. klin. Chir. Bd. 28, 
8. 556; Delsaux, la presse oto-laryng. Beige, 1905, Nr. 12) oder die 
Eröffnung des Wirbelkanals (Friedrich, Deutsche med. Wochen- 
schrift 1904, Nr. 32) Heilung gebracht. 

In einigen Fällen der Vorstufe scheint die — bis zu 12 mal — vorge- 
nommene Abzapfung von Lumbaiflüssigkeit die Heilung unter- 
stützt zu haben (z. B. O. Voss, Charite-Annalen, Band XXIX, Fall 2; 
Held und Kopezky. Archives of Otol., Vol. 35). Auch in hoffnungs- 
losen Fällen bringt die Lumbalpunction Nutzen, indem sie wenigstens 
vorübergehend schwere und schwerste Symptome mildert (mehrfache eigene 
und fremde Beobachtungen). 



IV. 

Meningitis und Meningo-Eneephalitis serosa infolge von 
Eiterungen im Ohre und im Sehläfenbeine. 

za 8. 58. Unsere Kenntnis dieser viel besprochenen Erkrankung hat sich in 

keiner Richtung vermehrt. Die neu hinzugekommene Kasuistik bestätigt 
nur das bereits 1902 von mir auf S. 58 — 76 Dargelegte, allerdings in 
einem Falle von Manasse (Zeitschrift für klin. Med. Bd. 55, Fall 2) in 
einer überraschenden Weise. Bei der zur Heilung gekommenen Patientin 
wurde durch eine Function in der hinteren Schädelgrube vermehrter 
Liquor cerebrospinalis mit Trümmern pathologisch veränderter 
Hirn Substanz entleert, ein Beweis für die Richtigkeit meiner An- 
nahme, dass es sich in solchen Fällen nicht lediglich um eine Meningitis, 
sondern um eine Kncephalomeningitis serosa handelt. 

Die drei inzwischen bekannt gewordenen Sectionsberichte sind 
nicht geeignet, das Wesen der Krankheit unserem Verständnisse näher zu 
bringen, da der eine nur in wenigen Worten besteht (Sikkel, M. f. 0. 
1JK)2. 482), der zweite nur den Hirnbefund verzeichnet, so dass es nicht 
sicher ist, ob die Meningitis serosa von dem kranken Schläfenbeine aus 
induziert war (Blau, Z. f. O. 52, 129), und der dritte einen mit einem 
Ilirnabscesse komplizierten Fall betraf (Kümmel, L u c a c - Festschrift). 

Ausser den drei genannten t(*)dlichen Fällen sind noch folgende, zur 

Heilung gekommene, anzuführen: 

Braat, M. f. 0. 1902, S. 482; Gruening, ref. Z. f. 0. 41, 263; Huber. ref. Z. f. 
0. 47, 315; Knochenstiern, ref. Z. f. 0. 51, 317; Leceue, ref. A. f . 0. 50, 806; Kie- 



bold, Deutsche med. Wocbenaclir. 1906, S. 1859, Fall V laicherer Pailj und Fall VI [un- 
aifheier FaÜJ; Sikkel, M. f. 0. 1902. S. 482: Stenger, A. f. 0.66, 1« (3 Fttlle); 
Tenzer, A. f. 0. 63 (7 Fälle, von denen die beiden utsteo achon von Müller verdffent- 
lichl und von mir Hut S. 64 referiert sind); Uchormaun, Z. f. 0. iß, 315; Znalberg, 
M. f. 0. 1902, a. 482 (2 Fälle). 

Das auffallend häufige Auftreten einer Neuritis optica bei der zu an 1 
Meningo-Eucephalitia Berosa, worauf ich zuerst aufmerksam gemacht habe, 
bestätigt Tenzer (1. c.) aus Passows Kliuik; unter seinen sieben Fällen 
zeigten sechs Neuritis optica. 



Tuberkulöse Meningitis und Hirntuberkel bei Tuberkulose 
des Ohres und des Schläfenbeines. 

Uem Falle von Pitt reiht sich ein gleichartiger ans der Scbwartzeacben Klinik Zu S. 7T. 
an (Konietzko, A. f. 0. 69, 206). 

Tuberkelknötchen auf dem Sinus transversus, da wo er 
tuberkulös erkranktem Knochen direkt anlag, habe ich dreimal bei Kindern ■ 

gesehen und von Henrici besciireiben laaseu (Z. f. 0. 48. Ergänzuuga- | 

heft S. 15, Fall VII, und Z. f. 0. 51. 125. Fälle V und VI). 

Grossmann {A. f. O, 51. 30) beschreibt aus Lucaee Klinik eine 
tuberkulöse Sinusthrombose nnd führt ähnliche Fälle aus der Literatur an. 



VI. 

Phlebitis und Thrombose der Sinus durae matris und der 
Vena jugularis. 

Vorkommen. 

Häufigkeit: vgl. Nachtrag zu S. 4. zd s. 79. 

Alter: 39 aufeinanderfolgende Fälle meiner Beobachtung verteilten 
sich auf die Altersstufen wie folgt: 

1— lü Jalire: 12 Fälle 41—50 Jahre: 2 Fälle 

11—20 „ 12 „ 51—60 „ Fall 

21—30 „ y ., 61—70 ,. „ 

31—40 „ 3 „ 71—80 „ 1 „ 

Hansberg (Z. f. 0. 44, 2f;3) hatte untor 9 Fällen 6 reclitB- und zua»o, 

3 linksseitige, Kümmel (Mitt. aus den Grenzgebieten d. Med. u. 

Chir. III. Supplementband, 1907) unter 12 Fällen 7 rechts- und 5 links- 
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^^ «eilige, O. Voss (Z. t O. 48. 270) oDler 30 FsUai l? rechts^ imd II Ul^H 
^K tätige, dagegen Uchermaon (A. t O. 71. 239) lU rechts- and 14 iid^| 
^^H aritige. ^H 

^^H Crsachen. Entstebnogsweise, pathologische Anatomie. ^H 

^^Km. Die neaeren Autoren scheinen darüher einig zu sein, dass die p^^H 

märe Krankheit im Schlfifenheioe, entge^n der älteren Annahme, 
bäafiger eine akute ais eine chronische ist So fanden: Jansen 
(\'erh- d. Deutsch. Otol. Ges. 1901) 22 akute und 19 chronische, Hans berg 
(Z. 1. Ü. 44, 263) 6 akute und 3 chronische. Voss- Riga (Z. f. O. 45, 45) 
20 akute und 12 chronische und ich 23 akute und 16 chronische Mastoi- 
diliden als Ursache. 

In seltenen Fallen kann die Sinuspiilebilis nach dem völligen 
Ablaufe einer akuten, nicht uiit nachweisbarer Erkrankung des 
Knochens verbundenen, Otitis media in Erscheinung treteu (z. B. Voss- 
Riga, Z. f. O. 4Ö, 45 und 53, 42; Hofer, M. f. O. 1907, 133). 

»■a« Diese direkte Infection des Bnlbns venae jugularis von 

der Paukenhöhle aus darf nicht mit der auf S. 83 besprochenen in- 
direkten verwechselt werden. 

Komprimiert ein perisinuöser Abscess den Sinus vollständig, 
so kann es nach Kramm (Z. f. O. 53, III), wenigstens bei Kindern, 
ohne Thrombose zu einer Obliteration des Sinus kommea 
infolge von Verklebung seiner aufeinander gepressten Wände. 

Ein eitraduraler Abscess über dem Tegmen tympani kann den Sinas 
petrOBUS Buperior oder einen Sinus petro-squamoaus (s. S. 9) 
oder eine Duravene infizieren und die Entzündung bis in die Flexura 
eigmoidea des Sinus transversus fortleiten (Kramm, Z. f. O. 54, 12ti). 

z« a, 81 Einen Fall von Infection des Sinus cavernosus von der 

ADB..V Paukenhöhle aus beschreibt auch Lombard {ref. A, f. O. 64, 316), 

zo SKi Um die verschiedenen Möglichkeiten und Unmöglichkeiten der Aus- 

breitung derPhlebothrombose einosSinus transversus über 
den Confluens siouum hinaus zu verstehen, muss man die wech- 
selnden Arten dieser occipitalen Sinusverbindung kennen. Ich 
habe durch Henrici und Kikuchi (Z. f. O. 42, 351) diese Verhältnisse 
genauer untersuchen lassen ; von den gefundenen Varianten seien die 
häufigsten hier ku» angeg(^beu. 



^M ■ 

^B^ Die beiden Sinus transveri entateheii aus dem Sinus sagittaÜs superior H 
(longitudinalis) und dem Sinus rectus, deren Fortsetzung sie bilden. Die H 
Sinus occipitales entspringen aus den Transversi in der Gegend des Con- H 
fluens und münden im Foramen jugulare wieder in dieselben ein ; sie sind H 
also Kollateralbahnen der Transversi und können diese ersetzen, wie es in H 
einem Falle bei Phlebothrombose des linken Trausversus von Kölscher ^M 
(Wiener klin. Rundschau 1902, Nr. 28) besehrieben wm-de. Da indessen ^M 
die Sinus occipitales in der Regel ganz schwach sind und oft ganz fehlen, ^M 
werden wir sie im folgenden ausser Acht lassen. ^M 

In 43**/» der Fälle geschieht der Zusammenfluss des Sagittalis superior ^M 
[longitudinalis) mit dem Rectus in der Weise, dass sich beide iu je zwei ^M 
Aste teilen, von denen sich die gleichseitigen zur Bildung des entsprecbeuden ^M 
Transverans vereinigen. V 

In 23 "/o der Fälle fliesst der Sagittalis superior (longitudinalis) uu- f 
geteilt nach rechts, um mit dem recbteu Asto des Rectus den rechten 
Transversus zu bilden, während der linke Transveraus nur dem linken 
Rectusaste seine Entstehung verdankt. 

In 11 "/o der Fälle ist das Verlifiltniss umgekehrt: der Sagittalis 
superior Hiesst ungeteilt nach links, um mit dem hnken Aste des Rectus 
deu linken Transversus zu bilden, während der rechte Transversus allein 
aus dem rechten Aste des Rectus gespeist wird. 

Von deu seiteueren Varianten der occipitalen Sinusverbindungen sei 
hier nur noch eine besonders wichtige erwähnt: die vollkommene Trennung 
der beiden Transversi, indem der Sagittalis superior den einen Transversus 
und der Rectus deu anderen Transversus bildet. Auch Hausberg (Z. f. 0. 
44, 284) hat dieses Vorkommnis zweimal gesehen. 

Streits Untersuch Dogen „über otologisch wichtige Anomalien der HimsiDUS, Ober 
accosBoriacbe Sious und bedeutendere Veoenverbin düngen" (A. f. O. 58, 55 aod 161) sind 
nicht an der Dura und den Sinua aelbat HngaateDt, aondern beruhen auf der Itetrachtung 
von Sinuafurchon an macurierten Schädeln. 

Findet mau neben einer titogenen Phlebothrombose eines Sinus trantiversDS auch den 
Sinus sagittalis superior (longitudinalis) thromboaiert, so kann nur die Untersachung der 
individuellen occipitalen Sinusverbindungen zeigen, ob es sich um ein Hineinwacbsen des 
Thrombus aua dem Quer- in den Litngsblutleiter handelt oder nicht In einem solchen, 
von Kühne |Z. f. 0. 54, 81) beschriebenen Falle konnte ich den Nachweis fuhren, dus 
der Lftngsblutleiterthrombua kein aus dem Cjuerblutleiter eingewanderter entiOndlicher, 
sondern ein selbstHndiger maranlischer war. 

Eine Bulbusthrombose kann sich auch in die Venae emissariae zu s. S3 
condyloideae fortsetzen. 

Das Wort ,, primäre" ist hier zu streichen, denn eine Bulbusthrom- Zj"^ J«. 
böse kann nur bei direkter Infection des Bulbus von der Paukenhöhle v-uut«'^ 




i 
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aus primär genannt werden. Liegt, wie in den Leutert sehen FälleD, 
die lufectionsstelle hirnwärts vom Bulbus in der Wand der Flexura sig- 
moidea des Sinus -transversus , so wird man die im Bulbus zustande 

m 

kommende Thrombose zweckmässig als sekundär oder indirekt entstanden 
bezeichnen müssen. 

Die primäre Bulbusthrombose im obigen Sinne (ältere Kasuistik 
s. S. 10) ist neuerdings von Mc. Kernen (Transact. Americ. Otol. Soc. 
U'05. p. 69) bei kleinen Kindern auffallend häufig gefunden worden. Ihre 
Entstelmng wird hier begünstigt durch die oft papierdünne knöcherne 
Scheidewand zwischen Bulbus und Paukenhöhlenboden. 

z« fe w Die sprungartige Verbreitung der Phlebothrombose 

Ulostriert ein weiterer , noch nicht veröffentlichter Fall aus meiner 
Klinik: 

Eh fand sich bei der Operation die Flexura sigmoidea des Sinus transversus in der 
Mitte collabiert und leer, him- und herzwärts davon aber ihronibosiert. Dann war die Juga- 
laris collabiert und leer bis zur Einmündung der Vena facialis communis, unterhalb der 
itelben aber wieder durch einen Thrombus verschlossen, der sich 1 cm weit in die Vena 
fiai'ialis erstreckte. 

Sprungartige Verbreitung der Phlebothrombose im Sinus transversus gegen den 
Blntstrom beschreiben E s c h w e i 1 e r (Z. f. 0. 35, 69) und Hansberg (Z. f. O. 44, 347). 

J&uK.M Eulenstein (Z. f. O. 43, 29) und Lebram (Z. f. O. 50, 77) be- 

An». St. richten über neue Fälle von spontanen Sinusblutungen bei Schur- 

iachinastoiditis und ergänzen die in Anni. 2 verzeichnete Literatur über 

solche Vorkommnisse. 

roh. ». Mikroorganismen. Stenger ( Verhandl. d. deutschen Otolog. 

Gesellsch. 1904, 109) hat die Entstehung der Sinusthrombose bei 
Hunden durch Impfversuche mit hochvirulenten Streptococcen unserem 
\>rgtändnisse näher gebracht. p]rstcns legte er einen Tampon mit Kulturen 
an die Sinuswand an ; zweitens brachte er einen solchen in den eröffneten 
HluuH] drittens spritzte er Kulturen in den Sinus ein und viertens kratzte 
•;r di<; .Siimswand ab und legte einen infizierten Tampon auf die wundge- 
jjjU'IjU' Str-Ilc?. Nur bei dieser vierten Methode entstand ein eitrig Zer- 
it. .«'.';<! 'ihrombus. Unter gleichzeitiger Verwertung ähnlicher Unter- 
h-" .r;'«ii von Talke (in Bruns Beitr. z. klin. Chir., Bd. 34, Heft 2i 
/:'/ ".' -\<:up^iiV zu folgenden wichtigen Ergebnissen: 

;. I>« r j^rösste Schutz gegen eine infectiöse Thrombose ist die Ge- 
•..-,-.^,:'. ; .-. :i/st. Bakterien, die durch die Gefässwand hindurch ohne Er- 
^:,.:jr.i*i.>.' 'iriM-lbcn in die gesunde Bhitbahn gelangen, werden vernichtet 



Der Dicht mechanischen Thrombenbikiung ge'ht eine Erkrankung der Ge- 
fässwaud mit naclifolgeuder krankhafter Veränderung des Blutes voraus." 

2. „Die Bakterien geben nicht durch Ansiedelung auf der Intimii 
Veranlassung zur Thrombose, sondern die Thrombose wird hervorgerul'en 
infolge entzündlicher Veränderungen des Blutes, die indirekt durch die 
Bakterieninvasion bedingt sind," 

3. „Sogenannte wandstfindige Thromben kommen nicht zur Beob- 
achtung." 

4. „Die Thrombenbildung erfolgt, ehe die Bakterien in die Btutbahn 
gelangt sind. Die Infection der Thromben ist sekundär." 

Beim Menschen hat Kobraek (A. f. 0. ßO, l, Fall Ebert} mikro- 
Bkopische Befunde erhoben, welche mit der Talke-Stengerschen Auf- 
fassung in Einklang stehen. 

Nach einem Sammelreferate von Hasslauer [Internat. Zentralbl. f. 
Ohrenheilk. Bd. V, Nr. 1) wurden bei Sinusphlebitis in dem Sinusinbalte 
am häufigsten Streptococcen gefunden, namentlich in akuten Fällen. 
Auch im Blute und in Metastasen fanden sich am häufigsten Streptococcen. 

Kobraek (A. f. 0. 60, 1) hat als Erreger einer vom Ühre ausgehen- 
den pyämibcben Allgemeininfection den Proteus vulgaris durch Agglu- 
tination nachgewiesen. 

Ebenfalls durcli Agglutination wurde der Bacillus pyocyaiieus 
von 0. Voss (Veröffentl. aus dem Gebiete des Mifitärsanitätsweseus 1906, 
Nr. 33) als Erreger einer otogenen Allgemeininfection naehgewieden. 

Über tuberkulöse 8inuserkrankungen s. Nachtrag zu S. 77. 



Symptome und Verlauf. 

a) Cerebrale Symptome. 

Wie die im Nachtrage zu S. 82 beschriebenen Variantender occi- j 
pitalen Sinusverbindungen massgebend sind für die Verbreitung 
der Thrombose über den Contluens sinuum hinaus, so kommt ihnen offen- 
bar auch eine nicht geringe Bedeutung für die Entstehung cere- 
braler Symptome zu. Wenn ein Sinus transversus allein ans dem 
Sinus rectus gespeist wird, so muss sein thrombotischer Verachluaa den 
Blulabfluss aus den inneren Teilen des Hirnes hemmen; wird er aber allein 
aus dem Sinus sagittalis superior (longitudinalis) gespeist, so staut sein 
Verschluss den Bhitabfluss von der Hirnoberfläche. Leider liegen über 
diese Verhaltnisse noch keine kliuisch-anatomiaehen Untersuchungen vor. 




Die Boobachtiiiig aus der Schwartzeschen Klinik, dass die Cere- 
brospinalflüasigkeit bei Sinusphlebitis wiederbolt vermehrt war, 
Aari nicht, wie es geschehen ist, so verallgemeinert werden, als ob dies 
Btets der Fall sei. Icli Iiabe sie iii 2 Fällen bei der Lumhalpuuction nur 
langsam und tropfenweise ahfliessen sehen. — 

Die cerebralen Symptome können ausser durch Stauung auch durch 
Toxine bedingt sein. Bakterien im Liquor cerebrospiuahs, die auB der 
Blutbahn durch die Plexus chorioidei in den Liquor cerebrospinalis ge- 
langen, hat O. Voss hei Sinuspblebitis mehrfach nacligewiesen {s. Nacb- 
trag zu S. öl). 

Neuritis optica und Stauungspapille. Über ihr Vorkommen 
bei Erkrankung des Sinus cavernosus s. S. 90. — Man sollte meinen, 
dass bei Phlebothrombose beider Sinus transversi frühzeitig Stauuugs- 
erscheinungen im Augenhintergrunde bemerkbar sein müssten ; Schlegel 
(A. f. 0. 69, 176) fand aber in einem solchen Falle erst sehr spat stärkere 
Venenfüllung, die sich dann innerhalb 8 Tagen zu einer wahren Stauungs- 
papille ausbildete. — Bei einseitiger Phlebothrombose des Sinus transversns 
ohne sonstige intracranielle Komphkationcn fand ich unter 16 daraaf 
untersuchten Fällen nur 2 mit Veränderungen an der Sehnervenscheibe. 
Tenzer (A. f. O. (i3, 23) unter 12 Fallen nur 2, Hansberg (Z. f. 
0. 44,232) unter 7 Fällen keinen, Sessous (Lucae-Festschrift) dagegen 
unter 21 Fällen 10. 

Bei Sinusphlebitiden, die mit anderen intracraniellen Entzündungen 
kompliziert waren, fand ich unter 17 Fällen 8, Tenzer unter 20 Käl ltm 
4 mit Veränderungen im Augenliintergrunde. ^^| 



li) .Äusserlich wahrnehmbare Zeichen der phlebitischen 
Thrombose des Sinns transversns und der Vena jugularis. 
»- Was hier als entzündlicho Thromboso des Sinus transversns inner- 

halb des Foramen jugulure bcKeichuet wii-d, ist nach dem jetzigen 
Sprachgebrauche gleichbedeutend mit Bulbusthrombose. 

Pulsverlaugsnmung bei Bulbusthrombose [Reizung des Nervus 
vagus) beobachtete Jouty (Ann, des mal. de Vor. etc. März 1907, ret 
Z. f. 0. 54, 170). 

Hypoglossusläh niung bei Phlebitis des Sinus transversua sowi« 
des Bulbus und der Vena jugularis beobachtete auch Koller (ref. Z. f. 
0. 44, 299). Die Zunge wird in solchen Fällen schief nach der gelähmten, 
nicht, wie in Anm. 2 steht, nach der gesunden Seite herausgestreckt. 
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Als Symptome der Bulbustlirombose fasst Kümmel (Mitt a. 
d. Grenzgebieten d. Med. u. Cliir; III. Supplementband, 1907, S. 20H) 
Schmerzen beim Schlingen auf, die oline nacliweisbare Veränderung 
im Pharynx auftreten und wohl die Folge einer Perineuritis des Glosso- 
pharyngeuB sind. 

Ist der Pauken hßhlenboden vereitert, so kann eio Senkuiigsabscess 
längs der Vena jugularis entstehen. Bei Druck auf die Jugularis- 
gegend entleert sich dann Eiter von unten her in die Paukenhöhle (eigene 
Beobachtung). Der Senkungsabscess kann dabei die Vena jugularis 
infizieren {Kobrack, A. f. O. 60, 1. Fall 2). 

e) Äusserlich wahrnehmbare Zeichen der otitisehen Phlebitis 
der anderen Sinus. 

Die Thrombose des Sinus sagittalissuperior (longitudinalis) ''■" f " 
kann als Fortsetzung einer plilebitieehen Thrombose eines Sinus trans- 
veraus, sowie neben einer solchen und unabhängig von ihr als maran- 
tische auftreten (vgl. Nachtrag zu S. 82, letzter Absatz). 

Die marantischen Thrombosen im Längsblutleiter bilden 
sieh besonders häufig bei schwerkranken Kindern. Sie beginnen stets in 
der Mitte des Sinus, wachsen nach vorn und hinten bis zur völligen Aus- 
füllung des Sinus, sowie nach beiden Seiten in die den Sinus speisenden 
Hirnhautvenen hinein. Dazu gesellt sich blutige Üurcbtränkung der be- 
nachbarten Pia und oft auch hämorrhagische Nekrose an der Konve."4ilät. 
Diese marantischen Thromben führen zu schweren Bewusstseinsatörungeii 
und zum Tode, verraten sich aber nicht durch sichere äussere Zeichen. 

Die phlebi tische, aus einem Querblutleiter fortgesetzte Throm- 
bose des Längsblutleiters beginnt natürlich au dessen hinterem Ende, 
Sie erreicht selten eine erhebUche Ausdehnung und es fehlen bei ihr die 
hämorrhagischen VeritnderuDgen der Nachbarschaft. Auch sie verliinft 
meist ohne deutliche äussere Zeichen, doch kommt es in einzeluen Fällen 
nach Lermoyez (Ann. des mal. de l'oreille. 1897, p. 497) zur Dilataliun 
der Venen an der behaarten Kopfhaut und nach Gradenigo (A, f. 0. 
66, 243) zu einer fluctuierenden, schmerzhaften Schwellung in der Scheitel- 
zwar in der Mittellinie, entsprechend einem der Foramiim 
hinteren Teile der Sutura sagittalis. 



I 



d) Fieber und Infection des Gesamtorganismus. 

Fieberfreien Verlauf einer eitrigen Pljli'batlivomliuse d<'3 Sioiia trnnsvernns Zn S. 90. 
und nach der Operation beöbachleten Alexaiiiier {A. f. 0. G4, 89) und ScIirCder 
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pi. frör537^7j!~inl»ideii Fftllön war der Thrombus hirn- ond heriwSrta von der « 

lativ au^edeckten, eitrig zecfallenen Stelle solid vei-HchlaBSOD, und das Fehleo des Fiebere 
ist somit leicht verständlich ; auch ist die Wahracbeinlichkeit nicht abzuweisen, dasa vor 
EJDli'itt der Krooken in diu Behandlung Fieber beatan den hatte. Nicht eitrige Thromben 
im Sinus tranaversus ohne Fieber findet mau gar nicht selten neben einem perisinuü»en 
Abscesse (eigene und fremde BeoLschtuDgen)- 



Die py&miscbe Verlatifsform. 

1. Eiue eingehende Studie über das pyämiBcho Fieber bei Sinua- 

phlebitis bat Takabatake (Z. f. 0. 45, 373) uacb den iu meiner Klinik 

gesanuuelteu Beobachtungen ausgearbeitet, leb eutnehme seinen Ennitte- 

lungen folgendes: 

ristQnJigen Measungen (an den geraden 



e fiel bei 



10 mal ^^y 

I 

le am kSuGgsten in ilifl vl^^^M 

eratur vor dem schDellm^^^H 
□d 36 Stunden und betrog i^^^ 



Der höchste Gipfel der 
Stunden) in die Zeit von 

12 Uhr nachts bis 4 Uhr früh 
6 „ froh .. 10 ., vorm. 

12 „ mittags ,. 4 „ nacfam, 
6 „ abends ,, 10 „ nachts 
Trolz der grossen Unregelmässigkeiten äe) also die Akme a 
Nachmittags' und ersten Nacbtstunden. 

Die Dauer der einzelnen Anmlle, von der tiefen Temperatur vor dem schDellm^^ 
stiege bis znr Tiefe des Absturzes, schwankte zwischen 6 und 36 Stunden und betrag ii 
Durchschnitte 26',') Stunden. Daraus gebt hervor, duss die länger daueruden AnfXll». 
also die breitbasigen Kurvengipfel, viel bfluliger waren, als die kurzdauernden mit adimaler 
Basis, und es ist bugreiflich, daas mehr als ein Anfall innerhalb 24 Stunden nur selten b^ 
obachtet wurde. 

Der einzelne Anfall wird in der Regel durch ein „prScursoriBches" Sinken unter die 
mftssige Continus des Intervallea eingeleitet. Auch der jilhe Abfall pflegt etwas unter die 
Continus des folgenden Intervalles berabzugeben. 

ScbUttelfröste wurden nur in 6 von 51 Anfilllen beobachtet. 
Die höchste Temperalur, die ich beobachtet habe, war 41,9. 

Daa Verhalten der Pulsfrequenz im pjfimischen Fieber aof»!!«^ 
Takabatake (1. c.) im Durchschnitte, wie folgt, ermittelt: 

Temp. 36,0-36,9; Puls 89 in der Hinute. 

.. 37,0-37,9; ., 91 

„ 38.0-38,9; ., U3 ,. „ 



39,0- 



126 , 



„ 40,0u.mebr; „ 134 

] Pulszahl war also in fieberfreien Intervallen etwas hoher als normftl nnd stieg 
1 im Qbrigen konform mit der Temperatur. 

bald die Pulszahl beim Temperaturabfall nicht mehr hern iitM- 
:t nach meiner Erfahrung die Prognose ausnahmslos Uti 



zn s. M, Über tuberkulöse Sinuephlebitis s. Nachtrag zu S. 77. 

Zu S. '.14 Einen pyÜmisL'ben Abscess im Hurxniuskcl beschreibt Voas-Kiga i 

50, 119). 



SIT 



Hetnatalische LelierAbsceBBi* beschreibt Hac 
397). hftmorrhagiache Nephritis mit HSmaturi 
d. Med. u. Chir., UI. SapplerasiitbaDd 1807. Fall VII). 



nith (vef. Z. t. O. 48. Zn S. « 
I (Mitt. a. d. Grenzgeb. 



Dflss eine otogene Pyilmie ohne Sinusthroiiibose, wenn auch 
aelton, vorkommt, wird jetzt wohl von allen Autoren anerkannt. Nener- 
diDgs haben sich darüber geäussert: Heine (ans Lucaes Klinik, A. f. 
klin. Chir. Bd. 70), Kobrack (aus Briegers Abteilung, A. f. 0, 60, 1) 
und Almerini (Ärch. italiano di Otol. Vol. XVI., ret. Z. f. O. 49, 179). 

Eine Reihe neuer Beobachtungen bestätigt das Vorkommen des von k« 
m i r gekennzeiehneteu klinischen Bildes, welches ich als otogeno Pyttmie 
ohne Sinusphlebitia gedeutet und durch die Annahme einer Phlebitis 
der in den Sinus transvcrsus mündenden kleinen Venen des 
Warzenf ortsatzGs (Os teophlebi tia) zu erklären versucht habe. 

Hierher gehUren z, B. die Beobachtungen von Luc (La Mödecioe moderne VIII. 
annee, Nr. 55, ref. Z. f. 0. 46, 278 [Fjämie mit GelenkmctRStasen. Haüung nach Trommsl- 
fellparacentese]); Massier (ref. Z. r. 0. 49, 79); Zaalberg (TydBi^hrirt for äeneeskunde 
1900. r. Nr. 26, wörtlich mitgeteilt A. f. O. .'ig. 155); Brosohniowski (Busski Wratach. 
Nr. 10, 1906. ref. A. f. 0. 68, 312 [Otogene Fjümie mit Uetastasen. ohne Operation 
gebullt] ). 

Da diese Form der otogeneu Pyämie in' den meisten Fällen heilt, Z" 
besitzen wir auch heute noch keinen Sectionsbefund, der geeignet wäre, 
die Streitfrage zu entscheiden, oh eine Phlebitis der kleinen Knochcii- 
venen im Warzenfortsatze (Osteophlebi tis), wie ich annehme, zur 
metastierendeu Pyämie führen kann, oder oh dazu eine Sinusphlebitis 
unbedingt nötig ist. Leutert (A. f. Ü. 56, 215) bat von neuem seinen 
Widerspruch gegen meine Annahme erhoben; da aber hier lediglich Auf- 
fassung gegen Auffassung steht und keine sicheren anatomischen Beweise 
vorliegen, müssen wir die Entscheidung von der Zukunft erwarten, 

Dass auch, wie in dem Ki minischen Falle, die klinische Beob- zn ; 
achtung zur Klärung der umstrittenen Pathogenese beitragen kann, zeigt 
eine Beobachtung von Froytag (Z. f. 0. 45, 127): 

Tjähriges Kind. Beidorscits MasernmiistoiditiB. Inlermittiercndea Fieber bis 40,6 mit 
Schüttelfrost CD und Tempern turabfül Ion unter SchweiBSfluebruch. MetRstaae in dnem Sterno- 
clavicular-ü denke. Erütfnuiig des rechten Warzenfortsatzes mit Aufdeckung des normal 
erscheinenden Sinus, ohne Erfolg. Darauf ErJitfnung des linken Warzenfortsatzes ohne 
Frelleguug des Sinus. Temperatur sofort normal, Heilung. 

Die natürlichste Auffassung dieses Falles ist doch die, dass die Ursache der PyHmie 
allein in dem linken Warzenfortsatze und nicht In dem gar nicht aufgedeckten Sitius zu 

Grunert und Schulse (A. f. O. 50, 178) beschreiben einen Fall von otogener 
Pyimie mit Gelen kmetaslasen, der durch Eröffnung das Warienforlaatzea aod Aufdeckung 
eines perislnuüseu Absceases geheilt wurde, und fügen bei: „Erinnert das hier vorliegende 
Krankbeitsbild auch sebr an das vonKOrner konstruierte Bild der,.OateDpbtebitispyiimie", 
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Bo eohen wir (ioKh gerade in diosem Falte, dass es nicht bedingt gewesen sein kann durcii 
eine Osteophlobitie im Warzen furteatze. War doch der Warzcnfortsatz lüngst aoagerinmt, 
nis die ersten Geleukmetastasen auftraten — 4 Tage nach der Mastoidoperation." Ich 
frage: können die Infeclionaerrager nicht acbon vor oder bei der Operation in das illnl 
gernten aein und erat nach 4 oder mehr Tagen klinisch nachweisbare Gelenkentzllndiuigeg 
veruraacbt haben? 

wi Wemi nun auch die Pathogenese des wohl charakterisierten kUniacheo 

Bildes, das ich als Osteophlehitispyämie aufgefasst hohe, strittig ist, und 
wenn auch eine Siuusphlebitia einmal unter diesem Bilde verlaufen kann. 
60 wird doch unser therapeutisches Eingreifen von der Unsicher- 
heit der ätiologischen Auffassung nicht becinflusst. Zunächst ist der Eiter- 
herd im Schläfenbeine zu beseitigen. Da dies bisher in den meisten hierher 
gehörigen Fällen genügt hat, um die Hoiluug der pyäniischeii Allgemein, 
intection herbeizuführen, so wird es nicht als Fehler bezeichnet werdeo 
können, wenn Jemand zunächst so verfährt. Ich habe aber bereits l>ei der 
Aufstellung des besprochenen Krankheitsbildes in der I. Auflage dieses 
Buches (S. 82) beigefügt: „Sinkt das Fieber nach der Operation nicht so- 
fort, oder treten neue Fröste oder Metastjisen auf, so muss der Sinus trans- 
versus am Warzen fortaatze freigelegt und untersucht werden, wenn das 
nicht schon bei der Eröffnung des Knochens geschehen ist." Somit unter- 
scheidet sich unser Vorgehen keineswegs prinzipiell von dem bei sicber- 
gestellter Sinuaphlebitis geübten, und die immer wieder ohne jeden Be- 
weis auftauchende Behauptung, dass das von mir „konstruierte" oder gar „un- 
glückselige" Krankheitsbild der Osteophlehitispyämie ,, zahlreichen Kranken 
das Leben gekostet" habe, ist unwahr. 



XI Zu dies 

' nachzuleaen. 



1 biatariachen Exkurse ist die Rechtfertigung Leuterta (A. f. O. 56, 21B| 



SchliesBÜcb kann ich das Bedauern nicht unterdrUckea, dass die Osteoph lebitit- 
pf ttmie-Fr age ansaerhalb dea otologischen Fachkreisea anscheinend kein luterease er- 
weckt hat. Man sollte es douh nicht Tür inSgtich halten, dass in einem Handbuche loo 
532 Seiten Über die septischen Erkrau kun gen |Lenhai'tx, in der apeziellen Pathologie und 
Therapie von Nothnagel) diese Streitfrage gar nicht erwähnt und der otogenen Pjämia 
und Sepsis überhaupt kaum gedacht wird, und dass in dem umfangreichen Literaturrer- 
zeicbnisse von den zahlreichen eiuacblitgigen Arbeiten der Olologeu nur dos Uuch von 
HoBsler und ein aaaliludiscbeB Referat Ober eine meiner kleineren Publikationen ange- 
führt wird, wahrend die Arbeiten von Zaufal, Lane, Ballance, Leutert. Brieger 
und vielen anderen, sowie die drei Auflagen des vorliegenden Buches Herrn Lenharti 
anbekannt geblieben aind! Man vergleiche hierzu die im Nachtrage zu S. 41 gerügte Igno- 
rierung der otologischen Arbeiten Ober Meningitis durch Schul tze. Diese Nichtbeacbtong 
der Früchte mühevoller spezialis tisch er Tätigkeit von aeiten innerer Kliniker ateht im 
echroifen Gegensätze zu der bereitwilligen Anerkennung, die unsere Leistungen b«i Nvnr»- 
logan wie z. B. Oppenheim und Albert Knapp (vergl. Nachlrag lu S. IGO untm), m- 
wie hei den Chirurgen, z. B. Trendelenbnrg (vgl. Nachtrag zu S. 110 oben) nod 



nn (vergl. S. 159 und 197, 
■ III. Aufl. S. 606) gefunden 



e dessen „Chirurgischs Belinadlung v 



I 



Die scptieclie Verlaiifsform. 

Aach zu dicssm Kiste risctien Exkurse ist die Rechtfertigung von Leutert (A, f. 0. Zu 3. lOO 
56, 218) zu vergleicbeo. "'"'"■ 

Für Jeden, der sich eiugelieiider mit der otogenen Sepsis befassen zu a nw 
will, ist daa Studium der Arbeit von Küramel (Über die vom Ohr aus- 
gehenden septischen AUgemeiniufectiouen, Mitteilungeu a. d. Grenzgebieten 
d. Med. und Chir., dritter Supplemeutband, 1907) unerlässiich. 

Kümmel betont, dass sich die aeptiaehe Verlaufsform der otogenen 
Allgemeininfection nicht streng von der pyämiBcheo trennen lasse, ganz so, 
wie ich es auf S. 91 (Mitte) auseinander gesetzt habe. Als wesentliche 
Eigentum hchkeit der septischen Verlaufsform sieht er mit mir den Umstand 
an, dass die Vergiftungserscheinungen in den Vordergrund treten gegenüber 
den Erscheinungen, welche die Verschleppung infizierter grösserer Emboli 
hervorruft: nicht die Zerstörung lebenswichtigen Gewebes durch eitrige 
Einschmelzung, wie z. B, bei einem Lungeuabscesse, sondern die lähmungs- 
artige Funktionsstörung des Hirns, dos Herzens etc. beherrscht die Scene 
und bedingt den tödlichen Ausgang. 

Der Befand kleinster Eiterherd eben mit und ohne Streptococcen in verschiedenen 
Organen bei einem seiner Fftlle veranlasst Komm el, die Frage anfzuwerfen, ob in meinem 
Falle Carl W. (S. 102) die vermeintlichen 2 Tuberkel knötchen auf der Tie nicht etwa eeinen 
Befunden analo|[e Veränderungen darstellten, eine Frage, die nicht benntwortet werden 
kann, weit keine mikroskopische Untersuchung gemacht worden lat. 

Weiterhin schliesst Kümmel, dass zum Zustandekommen der toxi- 
schen Funktionsstörungen nicht ausschUesslich im Blut zirkulierende 
Toxine anzusehen sind, sondern auch Toxinbildungsatätten in den 
einzelnen Organen (minimale Emboli und Infiltrationsherdchen), 

Neue Kasuistik üadet man z. B. bei KOmmel (I. c), Bezold (Z. f. 0. 42. 113), 
Hansberg (Z. f. 0. U. 232 und 343). 

Wie im Blute, so findet man auch im Liquor cerebrospinalis 
bei der otogenen Septico-Pyämie häufig Bakterien, vgl. den 
Nachtrag zu S. 51, unter 0. Voss. 



Danei', Äasgälnge und Prognose der nicht operierten Fälle. 

Kümmel (I.e.) beobachtete ein ilusserst rapides Auftreten lier Sinusphlebitis: bereits 
3 Tage nach der ganz akut entstandenen Otitis media die ersten Symptome, die auf Jugu- 
lariserkrankung hindeuten, weitere ij Tage später Sinus mit Bulbus weithin thromhosiert. 



Schulze [A. f. O. 53, 297) berichtet Uhev 
ohne jeden operativen Eingriff, 



Heilungen otogenar Septicn-PySm 
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Diagnose. 

Zu s. 107. Für eine Bulbusthrombose sprechen ausser den genannten 

Reizungs- und Lähmungserscheinungen der durch das Foramen jugulare 
und condyloideum posterius ziehenden Nerven auch das Mann sehe Sym- 
ptom (s. Nachtrag zu S. 128) und tiefe Nackenabscesse. 

Bei der Differentialdiagnose gegenüber Typhus abdominalis ist za be- 
achten, ob die Ohr- bezw. Schläfenbeineiterang schon vor dem Beginne der Allgemein- 
erkranknng bestand, und also diese verursacht haben kann, oder sich erst während der- 
selben entwickelt hat. Letzteres geschieht beim Typhus meist in der 3. Woche oder später. 

Nach Voss- Riga (Z. f. 0. 50, 17) spricht Härte der greifbaren Milz zwar gewöhn- 
lich für Malaria, kommt aber in seltenen Fällen auch bei Septico-Pyämie vor. 

Zu 8. 108. Leutert (A. f. O. 56, 215) sucht meine kritische Erörterung über 

seine Lehre von der diagnostischen Bedeutung des Fiebers zu 
widerlegen, ohne mich davon zu überzeugen, dass meine Bedenken unbe- 
rechtigt wären. Was an Leute rts Lehre wirklich bedeutungsvoll ist — 
und das ist nicht wenig — , glaube ich genügend hervorgehoben zu haben. 

Die Operation der otitischen Sinusphlebitis. 

Geschichte. 

Zu 8. 110 Das geniale Zaufa Ische Vorgehen hat die Chirurgen angeregt, auch an anderen 

oben. Körperteilen kranke Venen aus dem Kreislaufe auszuschalten. 8o hat Trendelenburg 

(Münchener med. Wochenschr. 1902. Nr. 13) als Erster in Anlehnung an das Zaufa Ische 

Vorgehen eine puerperale Sepsis durch Venenunierbindung geheilt und mit anderen Chirurgen, 

besonders W. Müller, eine erfolgreiche Venenchirurgie ausgebaut 

Operierte Fälle. 

Zu H. 110 Die Zahl der in der Literatur niedergelegton operierten Fälle, welche 

1902 bereits 300 überschritten hatte, ist in den letzten Jahren so riesig 
angewachsen, dass die Registrierung der Einzelbeobachtungen nicht mehr 
möglich ist. Soweit sie nichts wesentlich Neues bringt, hat auch die Mit- 
teilung einzelner Fälle heutzutage keinen wissenschaftlichen Wert mehr. 
Ich selbst habe von 1904 ab meine Fälle, mit einer einzigen Ausnahme, 
nicht mehr veröffentlichen lassen. 

Statistik der Operationen. 

Zu 8. 118 Viel wertvoller als die Statistik über alle veröffentlichten Einzelfälle 

erscheinen die Statistiken der einzelnen Kliniken bzw. der einzelnen 
Operateure, falls sie ununterbrochene Reihen von Operationen zusammen- 



fassen. Solcher Statistiken gibt es leider erst wenige. Ich vereinige 
davon in der folgenden Tabelle diejenigen, die mindestens 30 Fülle auf- 



Operateur and Citit 


Heilung 


Tod 


Zttb! 

der FSlle 


Eigene Kaeuietik 

0. V BS , sUB der ChariW, ref. Z. f. 0. 49, 351 

Lucaeache KÜEik. Heine, Verk d. Berl. 
otol. Gesellach. 11. 11. 1902 

VosB-Riga, Z. f. 0. 53, 315 

Deneh, Joarn. of the Aineric. niBd. aeBOC. 
öct. 20. 1906. (R«f. Ä. f. 0. 71, 156.) . 


28 = 74"/. 
17 = 57 •>,« 

32 = 47 ",0 
31 = 65 °/o 

34 = 77 "/o 


10=267o 

13-43> 

36 - 53 "io 
17 = 35 °,o 

10 = 23 ",0 


38 
30 

68 
48 

44 


äumma 


142 = 63 V 


86 = 37 V» 


22f^ 



Allgemeine Prognose der operierten Fälle. 
Die günstigste Prognose haben erfalirungsgernäss und sehr begreif- 
licherweise diejenigen Siuusplilebitiden , die bei der Openition einer 
Mastoiditis mit oder ohne perisinuösen Abscess unerwartet aufgefunden 
werden, bevor ein Zerfall des Thrombus und bevor eine AJIgemoininfection 
des Organismus eingetreten ist. Solch günstige Verhältnisse finden wir 
am häufigsten bei akuter Mastoiditis, namentlich bei der sogenannten 
genuinen Form dieser Erkrankung. Bei Scharlachmastoiditia und bei den 
chronischen Mastoiditiden pflegt der Thrombus frühzeitig zu zerfallen und 
die Prognose ist demnach ungünstiger. Mit dieser allgemeinen Erfahrung 
stimmt z. B. die persönliche von Steuger [Habilitationssehritt, Königs- 
berg 1903) überein, Daas die Prognose bei frühzeitiger Operation 
besser ist, als bei später, ist so aelbstverstäudlich, dasa sicli Toubert 
(Arch. inteniat. d'Otol, etc. Vol. 18, p. 437) den Versuch, das statisüseli 
nachzuweisen, hätte ersparen können. 



Beurteilung des Nutzens und der Geiahreu der verscliiedenen 
Operationamethodeu. 
Auch Statistiken der Art, wie die iu der obenstehenden Tabelle zu s. 
vereinigten, lassen den Nutzen und die Gefahren der verschie- 
denen Operationsmethoden nicht erkennen. Dazu ist die Zahl der 
Falle, welche die einzelnen Operateure zusammengestellt haben, viel zu 
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gering und die Angaben über die angewendeten Operationsverfahreu sind 
dabei mehrfach ungenügend oder fehlen ganz. Auch ist zu beachten, dass 
heutzutage wolil kein Operateur mehr alle Fälle nach einer bestimmten 
Schablone zu heilen bestrebt ist, sondern dass das operative Vorgehen 
stets den Verhältnissen jedes einzelnen Falles angepaest wird, wie ich es 
auf den Seiten 120 — 121 und 125 — 126 als unerlässlich dargestellt habe. 

i. 121 Dass die einfache (eventuell unbeabsichtigte) Aufdeckung dee 

"■3- gesunden Sinus in vereinzelten Fällen Gefahren bringen kann, scheint 
auch ein Fall meiner Beobachtung (mitgeteilt von Suckstorff und 
Henrici, Z. f. 0. 41, 111, Fall 46) zu beweisen. Hansberg (Z. f. 0. 
44, 268) und Freytag (Z. f. 0. 45, 127, Fall 2) haben ebenfalls die Ent- 
stehung je einer Sinusphlebitis auf die Blosslegung des gesunden Sinus 
zurückgeführt. Hatisberg wendet sich gegen die Ansicht von Schenke 
(A. f. O. 53, 183), der die Fälle von Grunert- Zeroni und von Panae 
nicht für beweiskräftig hält. 
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t; Schenke (A. f. O. 53. 181) äussert sich über die Gefahr der Luft- 

aspiration und beanstandet die Beweiskraft der Fälle von Kuhn und 
von Edgar Meier, führt aber einen eigenen, günstig verlaufenen Fall 
von Luftaspiration un. Zu dem wiederholt beanstandeten Falle von Kuhn 
bemerke ich, dasa ihn von ßeckling hausen seciert hat, ein Pathologe, 
der recht gut weiss, was Luftembolie ist und was nicht. — Neue Fälle 
von Luftembolie beschrieben Macewen (ref. A. f. 0. 66, 71 [Lufteintritt 
durch die Vena emissaria mastoidea. Tod. Sectiou: Luft in den Coronar- 
gefässen des Herzens]); Hüttig (A. f. 0. 68, 233, Fall 1 [Heilung]) und 
Alt (M. I. O. 1903, S. 405 [Heilung]). 

Nach Mann (Z. f. 0. Bd. 40. - Verh. der Deutsch. Otol. Ges. 1904, 
S. 121) ist die Luftaspiration nur möglich, wenn der Kopf des Kranken 
so gedreht ist, dass der Warzenfortsatz der betreffenden Seite etwa über 
dem gleichseitigen Stemoclaviculargelenke steht. 

Insptratorisches Zusammenklappen des aufgedeckten Sinus 
hat auch O. Voss (Charite-ÄnnaJeu XXIX, Fall IX) beobachtet. 

Undulierende Bewegungen am aufgedeckten Sinus während 
des Schluckaktes hat Sachs (A, f. O. 61, 176) gesehen. 



■ Sinus durch eiue Probepunetion infis' 
werden kanu, scheint bewiesen durch Fälle, in welchen mau spol? 
einen wandstäudigen Thrombus an der Punctionsstelle fand. Das 
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neuerdings auch von Kobrack (A. t O. 60, 1. Fall Haiide) beobaclitet 

worden. 

Über die Gefall ren der Jugiilarisun terbiiiduog vgl. neben '■'J,?'-,'-' 
Linsor auL-h besonders Schulze (A. f. 0. 59, 216). 

Verhindert die Unterbindung derJugularis interna auf der ^H 

Seite des erkrankten Sinus die Verschleppung von Thromben- ^H 

teilen? ^^ 

Hinter den Worten: „der anderen Jugularis" 

der gleichseitigen Vena vertebralis". 



ist einzufügen: „oder 2» ^ jj^. 



Über die Kollateralbahnen, die nach Unterbindung der Jugu- 
laris interna das Blut weiterführen, vgl. Han3berg (Z. f. O. 44, 277 u. 
323), Nach Hegeuer (Briefliche Mitteilung) ist bei Verschluss im Sinus 
sigraoideus oder herzwärts von üim ein Kollateralkreialauf durch die 
Trolardache Vene, die den Sinus transversus mit der Vena fosaae 
sylvii verbindet, und von dieser aus durch den Sinus cavernosus, möglich. 

Was ist nach Entfernung des Infectionsherdes im Sinus '•'■ 
oder in der Jugularis von einer bereits vorhandenen All- 
gemein in fection und von bereits gesetzten Metastasen zu 
befürchten? 

Dem hier Erörterten ist folgendes beizufügen: 

Weiterbestehen des Fiebers nach der Ausschaltung eines Thrombus 
beweist noch nicht das Vorhandensein eines Throrabenrestes oder eines 
weiteren, bei der Operation nicht aufgefundenen Thrombus, denn die vor 
der Operation in den Kreislauf geratenen Mikroben und Toxine können 
auch noch weiterliin ihre Wirkung äussern, und Kümmel (s. Nachtrag 
zu S. 100, Mitte) nimmt wohl mit Recht an, dass neben den im Blute 
kreisenden Toxinen auch noch Toxinbildungsstiltteu (kleine Infiltrations- 
und Eitercoccenherdchen und „parenchymatöse Trübungen" der Organe) 
vorhanden sein und das Fieber unterhalten können. 



Indikationen zur Operation und Wahl der Methode. 

Auch Kümmel (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Cbir.; III. Supple- 7- 
mentband, 1907) wendet sich lebhaft gegen das in manchen Köpfen immer 
noch nicht zur Ruhe gekommene „grundsätzliche Vorgehen in allen 
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Fällen". Er sagt: „Das vielgestaltige Kraukbeitebild der septischen All- 
gemeinerkrankungen uach Mittelohrentzündungen wird häufig genug alle 
hier gegebenen Überlegungen für den betreffenden Fall gegenstandslos 
erscheinen lassen, uud chirurgische Einsicht und Erfahrung wird immer 

wieder neue Aufgaben für ihre Betätigung finden. Wir können 

damit immer noch viel lernen und nützen, wenn wir nur mit besten 
Kräften dagegen uns wehren, dass ein geheiligtes Schema von therapeu- 
tischen Regeln sich entwickelt, in dem unser kUnisches Erkennen und 
therapeutisches Handeln verknöchern müeate." 

Za B. ira In den seltenen Ffillen, in welchen die arsächliche Utitis cur Zeit de« Anrtrelene der 

Symptome einer SinusphlebitiB bereits Rbgeheilt ist, kann man, ohne Torher das Antrum 
maatoideum zu eröffoen. Hm hinteren Teile des Warzenfortsatxes direkt gegen das SiniU' 

knie vorgeben. Ee wird sieb dabei zaigea. ob das Antrum dann noch eröffnet werden mnss 
(VosB-Riga, Z. f. 0. 45, 45 nnd 53, 42, sowie eigene Beobachtung). 



zn Bjia« Die sogenannte Bulbusoperation, die ihr Erfinder U r u n e r t 

*^*jäselbBt für einen sehr ernsten Eingriff hielt und nur als Ultima ratio ange- 
Beben wissen wollte, habe ich in der vollständigen Weise — Verwandlung 
von Sinus, Bulbus und Jugularis in eine ununterbrochene Rinne — noch 
nicht auszuführen nötig gehabt, sondern bin mit dem Heraugeheu bis zum 
Bulbus vom Sinus, oder von der Jugularis, oder vom Sinus und der Jugu- 
laris her, stets ausgekommen. Die vollständige Bulbusoperation soll 
hauptsäcJdich dann nötig seiu, wenn trotz Sinus- und Jugularisoperation 
Fieber und Metastasenbildung nicht sogleich aulhören. Es sei dann anzu- 
nehmen, dass die AUgomeininfection unterhalten werde durch Fortschreiten 
der Phlebothrombose in die mit dem Bulbus selber bzw. mit der venösen 
Blutbabn in seiner nächsten Nahe in Verbindung stehenden Venae emis- 
sariae condyloideae und den Sinus petrosaa inferior. Aus der — übrigens 
sehr wechselnden — Kommunikationsweite dieser Gefässe mit dem Bulbus etc. 
hat mau auf Tjeichtigkeit und Hüufigkeit einer vom Bulbus her in sie 
fortschreitenden Thrombose geschlossen und somit theoretisch eine gute 
Berechtigung für die totale Eröffnung des Bulbus gefunden. Wieweit aber 
praktisch die genannten Gefahren wirklich in Erscheinung treten, bleibt 
noch unentschieden. Vor allem darf man aus einem, nach der Sinus- bzw. 
Jugularis-Operatiou fortbestehenden Fieber — einerlei ob von septischem 
oder pyämischera Charakter — ■ nicht ohne weiteres auf das Weiterbestehen 
oder Fortschreiten einer verborgenen Phlebothrombose schliessen , wie 
schon im Nachtrage zu S. 124 unten erörtert wurde. Ferner führt die 
Beteiligung der Venao condyloideae an der Phlebothrombose anscheinend 
mehr zur lokalen Abscediemug (tiefe Nackenabscesse), die dem Messer 
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leicht zugfiuglieh sind, als zur weiteren Allgemeioinfection. Die bis jetzt 
vorhandene Kasuistik der Bulbusoperatioii ist zur Beurteilung des Heil- 
wertes dieses Eingriffes — ganz abgesehen von der geringen Zabl der 
veröffentlichten Fälle ^ nicht verwertbar, da wohl in keinem Falle der 
sichere Nachweis zu führen ist, dass der Kranke niclit auch durch die 
Sinus-Jugularis-Operation ohne Freileguug des Bulbus am Leben erhalten 
worden wäre. 

Über die Methode der Bulbusoperation s. Nachti-ag zu Seite 
127 unten. 



Die Technik der Operationen am Sinus und der Jugularis 
interna unter Berücksichtigung von Art und Bedeutung 
der Operationshef unde. 
Bei der Freilegung soll der Sinus so wenig wie möglich gedrückt Zuf*- w 
werden. Voss-Riga (Z. f. 0. 53, 315) zwängt deshalb keine Lüersche 
Zange zwischen Knochen und Sinus, sondern durchschneidet den Knochen 
mit der Dahlgreensclien Zange seitwärts längs des Sinus. 

Nach hinten ist der kranke Sinus transversus von G r u n e r t 2q a. lai 
(A. f. O. 59, 70) und von Kümmel (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chir. m. Supplementband, 1907) bis in die Gegend des CouSuens sinuum 
verfolgt worden. 

Sein Vorgehen bei der Gulbus-Opern tion beschreibt Grnnert (Dia operative Zo S. in 
Ausr&umuDg des Bulbus venae jugularis etc., Leipzig 1904) folgendennassen : untm. 

„Verbindung des retroaurikulSren Weichteilschnittes mit der zwecks Unterbindung 
der Jugularis angelegten Halswuiide. VallalSndige Kesection der Spitze des War^eurort- 
Satzes iu üblicher Weise, falls dieselbe nicht schon vor VoroahDie der Sionsoperation rese- 
ziert ist. Stumpf präpnrierend gebt mau au der ächßdelbasis in die Tiefe, bia man an die 
laterale Knochen Umrandung dee Foramen jugulare gelangt. Zu diesem Zweck ist es nfitig, 
die Weichteile mit dem stumpfen Haken so stark nach vom zn zerren, daaa leicht eine 
Verletzung des N. facialis an der Stelle, wo er aus dem Foramen stylomastoideom heraus- 
getreten iat, eintreten kann. Hat man sich bia an die Süssere Umrandung des Foramen 
jugulare herangearbeitet, daun bleibt nur noch übrig, die Knochen brücke, welche zwischen 
dem möglichst weit nach unten heroits von aussen freigelegten Sinus sigmoideus, und dem 
Foramen jugulare noch steht, mit der Lflerscben Zange zu entfernen. Diese Reseotion 
der Knochenapange bereitet keine Schwierigkeiten, auch ist wegen ihrer anatomiachen Lage 
dabei eine Verletzung der durch das Forainen jugulare die ScbSdelhüble verlassenden Hirn- 
nerven nicht zu fürchten. Ist jene Knochenspange entfernt, dann ist der Bulbua venae 
jugularis beaondera auch mit seinem Dache unserem Messer zugänglich, und wir künnen 
den lucisionsschnitt des Sinus von seinem unteren Knde aus direkt bis in den Bulbus und 
die Vena jugularis int. verlängern. Wir haben dann am ScLIuea der Operation nach Ent- 
fernung der Thrombenmassen anstatt des vorherigen Röhren Systems eine nach aussen offene, 
B plus Bulbua plus Voun jugularis bestehende Üalbrinne, deren Grund gebildet ist 
1 ßlutleiter- plus Venenwand.' 




In einer späteren Arbeit (A. f. Ü. 57, 23) hat Grüner t darauf aul 
merksam gemacht, tlasa bei seiner Methode der Processus transversi 
atlnntis im Wege sein iianu und abgetragen werden muss, wobei einmal 
Arteria vertebralia verletzt wurde. Er empfahl daher für solche Fälle na« 
Leichen versuchen ein Verfahren, das mit einem von Pif fl (A. f. O. 58, 71 
am Lebenden erprobte« im wesentlichen übereinstimmte. 

Piffl geht nach Abtragung der unteren und vorderen Geliörgouj 
wand direkt auf den Bulbus und den obersten Teil der .lugularis z\ 
Sein Verfahren soll bei vorgelagertem Sinus und stark ausgebildetem Butbnt 
Anwendung finden, damit man die in solchen Fällen bestehende Gefahr 
der Verletzung des Nervus facialis vermeide. Auch soll es geeignet sein, 
bei intaktem Sinus eine vermutete Bulbustbronibose rasch zugänglich 
machen. Das Verfahren ist folgendes: 

„Nucli beendeter Aufmeiaaelung der MitteiobrrAume nauh Zftufnl wird der I 
den Warzen forUatz verlaurende Hautaclinitt um einige Zentimeter nacb aateu verlftogert 
und BodAnn das PetioBi von der unteren und vorderen Flüche des Ob tympaoicum Ha zur 
PisBura Glaeeri stumpf abgelöst und ebenso die Auskleidung des knüchernen GebOrgsngs 
von der unteren und vorderen Wand abgehebelt. Hierauf werden die Weicbteile mit 
stumpfen Inatrum enteti nacb voine abgedrängt und mit entspracbend geformten LUerschen 
Zaugen zunächst die untere uud vordere GehSrgangswand bis hinein zum Recessus hjpO' 
lympauicuB abgekneipt. Falls dadurch zu wenig Raum geschafTen wird, wird auch der ii 
Wege stehende Froeessu.s styloidea aus der an demselben inserierenden Muskulatur 
geschalt und dann samt soitier an der Basis meist etnrk verbreiterten Scheide besei 
Ist man einms! so weit, so leigt sich in der Regel such schon der oberste Anteil der Vei 
jugularis Int., die hier nach deui Verlassen der Fossa jugularis einen nach aussen schwach 
konvexen Bogen beechreibt, um erat dann vertikal in die nacb abwftrts strebende Richtung 
Oberzugehen. Die weitere Freilegnng des Bulbus geschieht nun durch Beseitigung der Süsseren 
Umrandung, wenn nStig, auch eines Teiles des Daches des Reccssna jugularis und der 
inneren Paukenhöhlen wand mit Bilfe einer bajonettfilrmig gekrOmmlen Zange, oder durch 
vorsichtige Anwendung von elektromotorisch getriebenen Fraisen. Für die Ausdehnung der 
Knochenresection und die Wahl der Instrumente ist der jeweilige anatomische Befund 
massgebend. Ist so ein genügend grosser Teil der lateralen Wand des Bulbus venae juga- 
laris blosagelegt, so konn man nach Inspektion derselben auf den Inhalt echliessen, wia 
wir dies bei den Sinuaoperationen tun, oder man kann eine l'robepunctton oder Ineialon 
vornehmen. Kommt es zu einer Ulutung, so Ist dieselbe durch Tamponade leicht zu sUlli 
Wird Thrombose konstatiert, so lassen sich von hier sus die Hassen ausrfiumen, ea 
auch mOgttch durch Einführung einea Jodufurmdocbtes bl» in den Sinus sigrooideus EU c 
nieren. Bei der AnsfQbrung dar Operation kommen sehr zu statten einerseits die e 
offene LeitrShre des äuBBeren Gehürgsnges, sowie der freie Raum der Paukenhöhle, 
jederzeit einen Einblick von oben ermöglichen, und andorerseita das AnfangsstDck der Vi 
jugularis interna, das nach aufnärta verfolgt zum Bulbus führen muss. Ein 
Abweichen von der Achao des GshOrgauges nach vorne ist zu vermeiden, um 
nicht zu nahe zu kommen. F.ine Verwechslung dieser Arterie mit der Jugulf 
wohl als nusgeschtosaen zu betrachten.* 

Auch das Pif fische Verfahren wird bisweilen durch individi 
unatomische Verliültnisse gefährlich oder gar unausführbar. Nacli Stcn, 
(A. f. O. 54, 260} und O. Voss (Z. f. 0. 48, 2G7) liegt die Fossa ju) 
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laris mit dem Bulbus oit oicht iim Bodeo, soudern an der iunereii Wand 
der Paukenhöhle und kann sogar nach hinten, median vom Facialiskanale, 
bis in den Warzenfortsatz rücken (Zuckerkandl, zit. bei O, Voss), 
Auch der Canahs caroticus rückt dabei naeli hinten und liegt dann nicht 
mehr der vorderen, sondern der inneren Paukenhühlenwand an. Diese 
Verhältnisse bestimmten O. Voss (L c), den Bulbus vom Warzen- 
fortsatze aus aufzusuchen. Dazu kam folgende Erwägung: Zucker- 
kandl, Trautmann und Stenger (1. c.) „stimmen darin überein, dass 
es bei gestreckt verlaufendem, nicht vorgelagertem Sinus überhaupt zu 
keiner Bulbus- und dementsprechend auch keiner Bildung einer Fossa 
jugularia kommt, während der Bulbus bezw. die Fossa jugularis eine um 
so erheblichere Ausbildung zeigen, je mehr der Sinus sich von seiner ge- 
streekteu Lage entfernt, d. h. je stärker er vorgelagert ist. In den letzt- 
genannten Fällen, in denen der Übergang des Sinus in den Bulbus ge- 
wöhnlich durch eine scharfe Knickung markiert ist, steht der Bulbus stets 
höher als der tiefste Punkt des Sinus sigmoideus. Diese Fälle aber sind 
es gerade, die praktisch für die Entstehung von Thrombosen besonders in 
Frage kommen. Denn durch das Einströmen des Blutes aus dem Sinus 
„wie um eine scharfe Kante" in den stark erweiterten und nach oben 
ausgebauchten Bulbus kommt es, wie diesLeutert und auf Grund seiner 
Untersuchungen auch Stenger hervorheben, zur Bildung von Wirbeln, 
die die Thrombenbildung begünstigen, während beim direkten Übergang 
des Sinus in die Jugularis ohne eigentliche Bulbuabildung alle Bedingungen, 
für einen ungehinderten Blutabfiuss gegeben sind. Es handelte sich also 
für mich in zweiter Linie darum, möglichst den tiefsten Punkt des Sinus 
sigmoideua aufzudecken, um von da aus nach oben gebend an den Bulbus 
zu gelangen, der in vielen Fällen vom Warzenfortsatze aus und zwar mit 
Schonung von dessen Spitze erreichbar sein musste." 

„Praktisch gestaltet eicli die Technik des Verfabreoa folgendarmasHen ; Nach voranf* 
gegangener Antnimaufmeisselung bezw. Radikaloperatioa wird znoKchat der Sinus in 
Üblicher Weise freigelegt, üra lu seinem tiefaten Ende zu gelangen, iat es nötig, sich streng 
an seinen Verlauf nach unten hin zu halten und die bedeckenden Knochenachichten in 
kleinen Lamellen von der schon freigelegten Stelle aus alinnmcisseln bezw. vorsichtig 
mit der Zange abzukneifen. Jede Wegnahme grösserer Stücke kann bei der Nähe des ab- 
steigenden Facialisaates zu dessen Verletzung führen. Je weiter man nach unten gelangt, 
desto mehr pflegt der Sinua aus seiner vertikalen in eine mehr horizontale Verlaufaricbtung 
Oberzugehen, ein Moment, das zugleich der sicherste Hinweis darauf iat, dasa man sich 
der liegend des Bulbus nähert. Damit wird gleichzeitig die zunächst laterale Wand des 
Sinus, an deren Verlauf man sich zu halten hnt, zur unteren, und man muss dementsprechend, 
am die Richtung nicht zu verlieren, nunmehr entlang der unteren Peripherie des Sinus- 
verlanfs vorgeben. Das geeignetste Instrument hierfür aind nach unserer Erfahrung schmale 
Hohlmeissel ; ausgezeichnete Beleuchtung, am besten mittelst elektrischer Stimlampen, ist 
gleichfalls eine unnmgttn gliche Voraussetzung für diese Art operativen Eingreifens, Glaubt 
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mkn weit genug nach unten and vom gelangt ed sein, so empfiehlt es sieb, von dem fim 
Efailfkll wobi meist schon eröffneten und von seinem patholo^schen lahalt befroiten) Sinas- 
lamva au«, eine voraiehlige Sundierung nach dem Bulbus lu vorzunehmen. BiaweileD 
HlSut man dabei, wenn es sich nicht um einea festen, obturierenden Thtombos handelt, 
mit dar Sonde auf harten Wideteland und weiss dann, dass dies die Tordece Wand der 
Koma jugularis ist; man kann nun unschwer an der eingefOlirten Sonde abmessen, «ic 
weit man sich von dieser noch entremt befindet'' 

„Ist man am tiefsten Punkte des Sinus angelangt, oder diesem wenigstens sehr nahe. 
■o entH|)riclit die LBnge des in das Lumen eingefflbrten Sondeustückes etwa dem Tiefen- 
durchujCMiHr des liulbus, di^r natürlich individuell verschieden ist, aber doch in seinen 
Grossen Verhältnissen nicht so sehr schwankt, dass man nicht einen ungefähren Anbill 
dafUr bekommt, ob man von der gesuchten tiefsten Stelle des Sinus und damit der liinteien 
Wand des Bnibus noch sehr weit entfernt ist In anderen Fällen gelingt es, mit ent- 
Hprochend abgebogener Sonde auch die Übrigen Wände des Bulbus abintasIeD. Diese Son- 
dierung kann einen gewissen Anhalt fQr die Richtung geben, in der sich unser weiter« 
Vorgehen ku bewegen hat." 

,Ks folgt nnnmehr der zweite Akt der Operation, die Freilegnng des Bulbus, ond zwar 
xunAchst die seiner hinteren Wand. Zu diesem ßebufe worden — wiederum scbichtwjiw 
— die dicht oberhalb der freigelegten iiefston Sinusstelle gelegenen Knochenteile in zanichst 
bSchsteiis ü,h cm Breite abgemeisselt. Es sind das diejenigen, die der hinteren Wand der 
Fosiin jugularis entsprechen. Hat man den Sinus weit genug nach unten freigelegt, so iU 
bei nur einiger Vorsicht jede Verletzung des Facialis dabei susgeschlossen, da man lick 
meiat ziemlich weit mediiinwUrts von dessen vertikalem Verlaufe befindet'). Eine grOuen 
Vuraiolit ist nach oben bin mit ROcksicht auf den sagittalcu (hinteren) Bogengang gebotaOi 
doch haben wir weder nm PrUparut noch nm Lebenden dessen Verletzung erlebt, waim 
die Hube der abgem eisselten Spjlne 0,5 cm zunüchst nicht Überschreitet." 

„Bei dem geschilderten Vorgehen gelangt bald die hintere häutige Wand des Bulba* 
xnm Vorachtiin ; oft kann man an den let/.ten abgemeisselten Knochensplittern mit ihr« 
• (dem itulhns zugekehrten) glatten, etwas gebogenen InnentiSche erkennen, dass es sicti 
boruita um salche von der hinteren knilchernen Wand der FosHa jugularis baniielL* 

„Wir sind sowohl am Prapiirat wio am Lebenden erstaunt gewesen, wie leicht oft 
der Bnlbua auf diese Weise erreichbar ist." 

Znufnl (A. f. 0. 58. 131) macht auf eine Anomalie aufmerksam, die Jas Gruoerl- 
«ubo Vurfahrun erschweren kannte : da» Vorkommen eines Processus paracondyluid«as de* 
IliliUrbauptbeinHH, dor mit dem Qucrfortsatze des Atlas artikuliert. 

Um «ins Facialis Verletzung bei der Bulbusoperation zu vermeiden, empfiehlt Passe 
(A. f. O, 00, 38), don Caualis Fallopiae in seinem absteigenden Teile zu eröffnen nnd dea 
Nerven aus dam Kanäle lierausxuhobeD und zur Seite zu schieben, ein Verfahren, das gTMM 
Scliwierigkoiton bivtol, da der Nerv „ausserordentlich fest in seinem Kn »che nk anale angr- 
waehaon" ist 

Di<r liiiuiitaflchliclisU'ii Gefahren der Bulbusoperation ist bei 
<lor liccdiri'ibiinj; der Mctbodeii bereits wiederholt gedacht worden. Daza 
komnitni ferner schwnre Zirktilutiousstöniiigeii im Hirn, die sich durvli 
Jaotationon, Auraolireieii und heftige Kopfschmerzen beinerklich machen 
(Granert 1. c und A. f. 0. 04, lt7). 



*| Xnpkerkandl bssehroibt allerdings Dehiseenten de« Bnibus in d«a I 
fldbftM, diMili aind dl«« entschieden sehr seltene Vorkommnlsss. 
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Die Kasuistik der üiilbusoperatloo bis 1903 findet mnn bei Grunert (1. c). - 
Verg). E.^rner: 0. Voss (I. c); Uffenorde (Deutacho med. Worhenachr. 1905, Nr. 36 
LftarenB (ref. Z f. 0. 52, 379}; Iwanoff (A. f. 0. 67, 46); Laval (A. f. 0. 67, 241 m 
69, 161i; Panae (A, f. 0. 67, 263); Neumunn (M. f. 0. 1907, 151); DaUmunn ui 
Isemcr (A. f. 0. 71, I66|. 



huclist iatereasantun Arbeit von 
i K i n d e r n zu gedeuken (Tronaact. 



Ich kann nicht iimliia, hier anhangsweise eine 
Mc.Kernon über die primäre Bul buat hromboae 
Aiiieric. Otol. Soc. 38tli annual Meeting, 1905. p. 69) : 

Es ist bekannt, daas bei kleinen EinJurn die Knochenwand zwischen Paukenhöhle 
nnd Koaaa jugnlatia meist papic-rdUnn ist und die direkt« Infection des Bulbus venae jugu- 
laria von einer PaukenhUhleneiterung aus begünstigt. Diegea bisher immerhin tCit selten 
Behaltene Torkommnia hat nun Mc. Kernon in einem kurzen Zeiträume 6mal beobachtet 
Bnd den Verlauf d«r Krankheit auafübrlich beachrieben. Die Kranken standen im Alter 
Ton 6 Monaten bia 2 Jahren und 10 Monaten. Die urBÜchliche Otitis media war slets 
kkut und durch Streptococcen, zu denen sich einige Male auch Pneumococcrn geaellt 
hatten, verursacht. Diese Otitis media war 4 mal anscheinend genuin, I mal trat aje nach 
Angina und Imal nach Masern auf. Die Symptome nurden durch das Fieber beherrscht. 
Dieses war hoch und stark remittierend. Beim Analeigen trat kein Frost auf, höchstens 
wurde Kälte der HHnde und Füsse bemerkt. Dazu kamen Cerebraleracheinungen oder 
Coliaps mit Pulsen von 120—160. Die höchste Temperatur wurde meist mittags oder abends, 
seltener morgens erreicht. Meist kam es töglich nur zu einem Fieberanfalle, bisweilen er- 
streckte sich jedoch ein Anfall über 2 Tage hin. Wilhrend der Remissionen fast völliges 
Wohlbefinden. Nach der Trommelfellparacentese trat kein Nachlassen der Erscheinungen 
ein. Es beatand eine Vermehrung der polynukl euren I.eukocyten, 

Die Diagnose wurde begründet auf die Otitis mit dem pyHmischen Fieber, das durch 
die Paracrntese unbeeinftusst blieb, den Auaacbluss von Pneumonie und den genannten 
Blutbefund. 

In der Zeit vom 5.^9., meist am 6. Tage nach Beginn der Ohraymptome wurde 
der Warzen fortsatz eröffnet und der Sinus freieelegt. Der Knochen erwies sich makro- 
skopisch stets normal, dagegen war der Sinua nahe dem Bulbus verfArbt. Bei seiner Inci- 
sion zeigte sich ein Thrombus, der bia in den Ijulbua reichte und aich leicht aus diesem 
herausziehen lieas. In keinem Falle wurde die Jugularia unterbunden, und zwar 4mal 
nicht, weil die Zirkulation vom Bulbus nna durch Entfernung der Thromben hergestellt 
war, und 2mal nicht wegen schweren Collapses. 4 dieaer F&lle worden geheilt. 



Daas Piilsationsbewegungen am aufgedeckten Sinua nicht ''■" 
immer seitlich fortgepflanzte HirupulHfltionen sind, sondern auch einmal 
fortgeleitete Jugularispulae sein künnon, zeigen Beobachtungen von Mann 
(Verh. d, Deutschen Otol. Ges. 1904, S. 121), die teilweise von Hansberg 
(Z. f. 0. 44, 340) und von ni i r bestätigt werden konnten. Mann beob- 
achtete Venenpulse am Sinus, wenn er den Kopf des Operierten um die 
Körperlängaachse so weit drehte, dass der eröffnete Warzenfortsatz über 
das gleichseitige Sternociaviculargelenk zu stehen kam. Sind sie dann 
vorhanden, so liegt jedenfalls kein verschliessender Thrombus zwischen 
I Herz und Sinua. 




I 



Zq b. 129 Die Aspirationapunction mit der Pravazschen Spritze will 

Vo88-Kiga(Z.f. 0.53. 315) in Fällen, bei denen der Verdacht auf Thrombose 
vorliegt, sofort Torgenomraen sehen. Mit ihr l&sst sich eine obturie- 
rende Thrombose an der Punctionsstelle stets erkennen. Bisweilen erhält 
man nach diesem Autor bei der Aspiration eine braunrote Flüssigknt, 
die für normales Venenblut gehalten werden kann, wenn man sie nicht 
auf weisser Unterlage (Porzellansehälchen) ausbreitet; es ist das ein in- 
fectiöses Produkt der Thrombose. 



ta Eine Spontanruptur der anfgede 

' wand mit starker Blutung babe ich von S 
Fall 58) beschreiben lassen. 



ktei 



änderten Siona- || 
i {Z. f. O, 44, H9. I 



0- Gegen das Auslöffeln des Thrombus wendet sich Voss-Riga 

(1. c.) mit grosser Lebhaftigkeit und, soweit es sich nicht lediglich um & 
Führung des Ijöffels an der äusseren Sinuswand hin liandelt, mit Recht, 
weil beim Ijöffeln an der cerebralen Sinuswand folgenschwere Verletzungen 
vorgekommen sind. Er emplielilt, den Thrombus bis nahe an seine Enden 
durch Abtragen der äusseren Sinuswand frei zu legen, dann aber in Ruhe 
zu lassen, da die Gefahr beseitigt sei, sobald die flüssigen Produkte des 
Thrombus freien Abfluss nach aussen hätten; eine völlige Ausräumung 
sei überhaupt unmöglich und die bei den Ausräimiungsversuchen du- 
tretenden Blutungen eine sehr ernste Gefahr für den Kranken. 

Ist der Thrombus ausgeräumt bis starke Blutung erfolgt, so führen 
manche Operateure einen Gazetampou in das blutende Sinusende ein. 'Ml 
habe das nie getan, weil ich eine neue Blutung beim Herausnehmen das 
Tampons fürchtete, sondern die Blutung, wenn sie vom Hirne her kaio, 
stets dm-cb einen komprimierenden Gazebausch, der hinter der InciaÜHU- 
Öffnung aussen auf den Sinus gelegt wurde, beherrscht. Um das mOglid) 
zu machen, muss man den Sinus natürlich weiter aufdocken als man ihn 
ansehneiden will. Blutungen vom Bulbus her sind meist gering, da ja 
der Hauptzulluss von dieser Seite, die Jugularis, vorher ausgeschaltet wird; 
sie stehen dann sotiou bei lockerem Auflegen von Gaze. 

' Die Excision des thromboaierten Endstückes der Vena facialis 

communis ist inzwischen mehrfacli gemacht worden. Vgl. auch tneinea 
im Nachtrage zu S. 83 unten mitgeteilten Fall. 



Geht die Thrombose der Jugularis bis nahe an die Vena 
davia, so gelingt die Unterbindung auch hier noch, wenn man, wie 
jrunert (A. f. O. 59, 70) getan hat, die Clavicula stark nach »b- 
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wärts zieht (es trat dabei in Grunerts Fftlio eine Subluxatiou Hes ster- 
nalen Gelenkes ein), oder nach dein Vorgange von Zaiitiil (Prager med. 
Wochenachr. 1903, Nr. 37) die Clavicula durchtrennt. 

Alexander (Z. f. 0. 47, 167) hat Dach der Darchschneidung der Jugatarla den oberen 
Stumpf in die HautwuniJe eing^nSlit iJagularis-HautGatel). 

Über eine ScbUdigung des ßamua recurrena vagi bei <ler Jugularis- 
unterbindung bsriehtet aucli Schlegel (A, f. O. 69, 176). Da aber in diesem Falle 
LuDgenmetastaBen beatandon, kann der Recurrens aticb innerhalb des Tborax geschädigt 
worden sein. 

Ein Vereuch von Voss-Riga (Centralbl. t Chir. 19Ü2, Nr. 47), dem z°j 
thromboBierten Minus cavernosus mittelst der Lexerschen temporären 
Schädelresection beizukommen, verdient Erwähnung. 

Den Sinue petrosus superior kann man leiclit von nuten lier 
erreichen, wenn man die Operationshölile im Warzen fortsatze nach liinten 
und oben erweitert und den lateralen Teil der Felsenbeinkante abträgt. 
Da er von einem Extradaralabscesse über dem Tegmen antri aus infiziert 
werden kann, muss mau das Tegmen entfernen und die darübergelegeue 
Dura besichtigeu, wenn bei otogener Pyiimie der Kuochen an der Hinter- 
waud dea Warzen fortaatzes gesund oder der freigelegte Sinus sigmoideus 
normal gefunden wird. (Kramm, Z. f. 0. 54, 126). 

Ein metastatischer Lungenabaceas wurde z, B. in einem Falle 
von Alt (Wiener med. Presse, 1903, Nr. 24, ref. A. f. 0. 57, 305) nach 
Rippenresection mit Erfolg entleert. 

Über die Behandlung der septischen Allgemeininfection mit Coll- 
argol und Antistreptococcensemm liegen noch keine eindeutige 
Erfahrungen vor. 



VII. 

Der otitisQhe Himabsoess. 
Ursache und Entateimngsweise. 

Heimann (A. f. O. ßfi, 251) fand in der Literatur 457 durch chro- i 
nische, und 113 durch akute Ohr- und Schlilfonbeineiterungen imlnzierte 
Himabscesse. 



Nach Uchermann (Z. f. 0. 46, 303) ist die Sinusphlebitis gar zu s. m, 
nicht selten als Zwischenglied zwischen Mastoiditis uud Hirn-, namentlich 



ICleinhimabecesseii erkennbar. \'gl. ji 
S. ISIS oben ano;efü!irten Fälle von He 



r/.u micli Jie im Nachtragt 
ener und Boenningbaud 



Über die Entstellung von Gross- und namentlich Kleinhimabst 
von einer Labyriutlieiternng aus vgl. im Nachtrage zu S. 12 Neu- 
mann und Boescli, über die Fortleitnng des Eiters durch den ItlHtus 
snbacuatus den Nachtrag zu S. 15. 



n in R«inkii)bn', 
, StaphyloeoeCM 



I zehnmal rrä. 



" Über die Mikroorganismen, welche otitische Hirnahecesse herbei- 

führen, äussert eich Hasslauer in eiuem Sammelreferate (Internat. Zentraibl 
f. Ohrenheük. Bd. V. Nr. 1) wie folgt: 

(BableriologiscbB Untersuchungen vod HirnabscessGiter liegen in 61 Ffillen tot. 
IlinnI nnch akuten, 84miil nach cbronisclien Mittelofareiterungen und IGmal ohne ZcÜ- 
angabc. Der Siti des AbacessoB ist iiui' im Itieinaten Teil der FilDe genaoor angegebo, 
auch läaat alch iu den wenigen Fällen ein Unterscbied in der bakteriolagiscben ZaBommta- 
aetzung des Eiters niclit erkennen, es kOnnen die Fülle alsu nicht nach der LokaJinltM 
abgetrennt werden.* 

.Bei den elf akuten K&lien fanden sich sechsmal Streptocc 
Diplocoecen einmal in Reinkultur, einmal mit Streptococcen zusamn 
einmal in Reinkultur und je einmal mit Diplococt^en beiw, Streptococi 

.Bei den 31 chroniscben Kullcn wurden gezDchtet: Streptoc 
einmal mit Stäbchen, einmal mit Diplocoecen und grnmnegntiven StRbclien und einmal ■ 
Diplocoecen und Staphylocoocsn vergeaeHa chattet.* 

.Diplocoecen einmal rein, einmal mit Bacillus pyocyanenB, einmal mit StreptocooCM 
□nd Proteus, einmal mit Bacterium coli commune und einmal im Abscesa und WarEcafwI- 
satzeiter auch mit Diplostreptococcenfarm, aowie grampositiven und gramnegativen BuillM 
vergesellschaftet.* 

.Stapbylococcen zweimal , Bacillus pyocyaneus einmal , Typhuebacitlen eiontl, 
Tuberkelbacillen einmal, l'seudadiphtberiebacillen einmal, Proteua einmal in KeinkultUR.* 

.Bacterium coli commune zweimal mit Cocccn zusammen.* 

,Anar>riibe Bakterien zweimal in Reinkultur, fünfmal neben Staphylococcen.* 

,ln den 16 Fällen ohne Zeitangabe; Streptococcen rein fQnfmal, mit Staphjl» 
coccen und Stfibchen einmal, mit Stapbylococcen und Proteus einmal.* 

, Diplocoecen rein einmal, mit Streptococcen einmal.* 

.Bacterium coli commune rein zweimal, auaürobe Bakterien rein einmal, Pratentnii 
einmal, eine Stäbchenform einmal, im letzteren Falle daneben mikroskopisch StaphylaeoccM.' 

.Auch bei dieser Komplikation tritt der Streptococcus bedeutend in den Tordergnud, 
er findet sich fast in der Hälfte aller Fftlle, 27 mal: weit zurück tritt der Diploeoceos, to 
sich erst in neun Füllen und da meist in Gesellschaft anderer .Mihroorgn Diemen finltl. 
Der Streptococcus dagegen findel sich 22 mal von 27 FflIIen in Reinkultur. Wts tk 
übrigen Mlkroorganianien betrifft, so handelt es aich nur um Kinzalbefunde, auch M 4m 
Stapbylococcen.* 

.Von den chronischen unterscheiden sich die akuten FHile dadurch, dass nnr eia 
pstbogener Mikroorganiamua anwesend ist und zwar nur die Streptococcen, DiplocoOM« 
und Staphylncoocen. Und in den wenigen Miachformen sind wieder nur diese drei Arten 
beteiligt. In den chronischen Füllen dagegen, die an sich den akuten in dreifacher ZM 
Überlegen sind, herrschen die Misohformen vor und iwar mit verschiedenen StäbchenattM. 
PyocyaneuB. Proteua und Bacterium coli commune.* 
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, Dieser Befund büBtStigt die Anntthme Leuterta, dnsa HinmbscesBe im AD3i:li)uaa 
an Akute Wnrzeiirortealzi^mpyome nur Busniliinsweise zu aelieii sind und, no i^in solcher 
Hirnabscflss enleteht, virulentere Bakterien zugrunde Ijagen. In Sltoten Hirnabacessen fand 
er die Vitalität der Eitererreger stark herabgesetzt, bo dasa sie nicbt mehr wnuhaen und 
von Fäulniebakt^rien Überwuchert werden. Diese Herabsetzung in der Virulenz LaU er für 
ein Hiiuptinoment zur Entstehung eines Uirnabscasses, der durch i'ortleitung der Entzün- 
dung vom Knocbenherd zur Hirnaubstanz per continuitalem entsteht. Virulentere Bakterien 
würden auf diesem Wege zur ditfusen Meningitis führen. Andercrseils schliesat Leutert 
aas der Mehrzahl der Streptococceubefunde bei HimabsceEHen auf deren hühere Virulenz 
und Lebensfähigkeit.' 

.Auch Gradenigo bestätigt die abgesuhwRcbta Virulenz der nachgewiesenen Mikro- 
orgaoisnien: oft ist der Eiter auch ganz steril, wie Fälle von Knapp, Hartmann, ßroca, 
Schwartze u. a. m. zeigen.* 

.Ebenso kommt Eulenstain zu dem Schlüsse, dasa üirnabscessa mehr nach chro- 
nisuben als akuten M ittel ob reite run gen entstehen. Er nennt als Haupterreger den Strepto- 
coccus pyogenes aureus, seltener albus oder citreus, den Bacillus pyogunes fuelidua und den 
Diplococcua." 

.Barker legt den verschiedenen Eitererrogern einen Einiluss auf das klinische Bild 
bei und vermutet, dass manche Verschiedenheiten in der Beschnffeuheit und den Symptomen 
dor Abscease, ob abgekapselt oder frei, ob geruchlos oder stinkend, ob mit Fieber oder sub- 
normalen Temporaturan, lediglich anf die Art der Eitererreger zurückzuführen sei.* 

.Der gleichen Anschauung ist MUlter, der das rasche Weitet seh reiten des eitrigen 
Zerfalles der Himsubstaaz auf eine bessere Entwickelungs* und VermehrungsfUhigkeit der 
vorher unter ungünstigeren Entwicklungsbedicgungen stehenden Mikroorganismen infolg« 
ErQfTnung des Abscesses und dem dadurch gascbnffenen freien Luftzutritt ziirilckfübrt. 
Dabei kommt er zu der Vermutung, dass die Lebre von den ai.'roben und ana<.=robeti Mikro- 
organismen eine weitere praktische Bedeutung gewinne.* 

.Dass seine Vermutung richtig ist, zeigen die von Neumatin (vgl. Nachtrag zu S. 143] 
in einer schon ziemlichen Anzahl von Fßllen nachgewiesenen ana@roben Bakterien. Seiner 
Forderung, in allen Fällen auf anaCrobe Bakterien zu untersuchen , besonders auch das 
Lumbal pun etat, kann man sich nur voll anschliesaen, viellaicht findet dann die Frage der 
angeblichen Sterilität des Hirnabscesaeiters oder des Lumbal punctata ihre Aufklärung. Auch 
Brieger weist auf die Bedeutung der aniiüroben Uakteiien bei Himabscesseiter und Ihre 
milgticbe toxische Wirkung auch nach der Absceasoperation hin.' 

.Naumann beschreibt die Anai'ruhcti als stilbcbcnflirmige, mit endslündigen Sporen 
ausgestattete Bacillen und ist der Ansicht, dass die von Lahjrinlheitorungen veranhisstan 
HimabBcasae immer anai-'roho Bakterien aufweisen.' 

Über die Betleutuug der Dijilococcoii für die Bildung einer 
Baigkapsel und über die durch unaerobe Bakterien veriirsacltlen Ab- 
BcesBe vgl. den Nachtrag zu S. 143, 



Sitz der otitisclien Hii-iiabäcesse. 



Da es an der BasalÜäcbe des berauegenomn 
zwischen Schläfen- und Hin tarbauptslappc 
gelegenen Scbläfenlappenabscosae als Abscesse im 

Die ungewijhn liehe Lage des Abscesses hei 



SchUfei 

grübe gaat i 



erklärte sich c 
a die Dura durclibrochei 



L'nen Hirns keine erkennbare Grenze i 
n gibt, sind wiederholt die weiter hinten 
[ in terhaupts läppen bezeichnet worden. 
,m meiner Fälle in der Spitze des 



n E.xtraduralabscesB der mittleren Scblldel- 
die Spitze des Schläfenlappens jnßziett hatte. 




m HiroabaceHBe , die nicht in der nächsten Nachbarschaft des kranken 

'' Schläfenbeines lagen, haben sich mit nur 4 Ausnahmen (s. u.) etpts als nicbt vom 
ScblSfenhoine aus induzierte erwiesen, wenigstona bestanden entweder noch ändert 
Erkrankungen, von denen aue HirnabHcesae auf emholisch-metaBta tischen] Wege induiiert 
werden kaanen (SinuBphlebitis-Pyilmie, eitrige Erkrankungen im Thorax etc.) oder ee wircn 
solche nicht aus zuBch Hessen (unvollständige Section). Von neueren Beobachtungen diewi 
Art sind zu nennen: 

Nager (Z. f. 0, 53, 208, Fall 3|: CbroniBche Miltelohr- und I-abyrinth-Eitemng mit 
Sinusphlebitia. Metastatiscliet Kleinhirnabscesa der anderen Seife. 

0. Voss |Veri3lT. aus dem Gebiete d, MiUtär-.SanitAtsw. 35. Heft): Multiple AbecesscbvD 
in der Rinde der Konvexität nahen Mastoiditis. Es bestand daneben eitrige Bton- 
chitia. Die ßrustsBction wurde nicht gemacht. 

Lossen (Beitrage zur klin, Chir. von v. Bruns, 39, 804, Fall 1): tn beiden Kinn- 
birnhälften jeein AbsceBsheieinsoitigerMastoiditJs. Es bestand daneben otitischa 
Sinuaphlebitia. 

Über Abacessein der Brücke und den Kleinhirnschenkelu s. S. 140 
unten und Nachtrag dazu. 

In äusserst seltenen FäUen — bisher nur zweimal beobachtet — führte eine MasUii- 
ditie hez». Oateomyolitia der Felsenbelnpyromide ohne Vermitl^lung einer Sinusphlebilis- 
pyimie und hei sicherem Ausachliisse einer sonstigen primjireu Eiterung zu Hirnabaceasen. 
die weit ab vom kranken Schläfenbeine lagen. Ea sind das ein Abacesa im 
Thalamus opticus bei gleichzeitiger Mastoiditis (Bauer reis aas Baberman na Klinik, 
A. f. 0. 58, 247, Fall 4), sowie folgender Fall von 

Japha (Zeitechr. f. prakt. ÄrzU lg9i, Nr. 20, 21): Stirn läppe na bsceaa rechts bei 
anscheinend leichter Otitis media links. Der Abscess wurde von Japha für idiopathisch 
gehalten. Schwabach (Lucae-Festschrift) untersuchte spater das bernnsgenomment 
linke SchlaFenbein und fand eine ausgedehnte Osteomyelitis der Felaenbeinpyramide mit 
Embriich in die Schnecke. Da sonst kein Eiterherd im Schläfenbeine gefunden wurde, iit 
anzunehmen, dass der Hirnabacess von der Oaleomyelitia der Felsenbeiiipyramido aas auf 
metastatischem Wege entstanden war. 

In zwei anderen Fällen hat die ausgedehnte Sinus- bezw. Birnvenenphlcbitis so feiii 
vom Ohre gelegenen Birnabscessan ohne Vermittelung des grossen Kreislaufes geftthrt: 
Hegener (Verband, d. deutschen otolog. Gesellsch. 1^07) fand einen Ahscesa im untertD 
Teile der Zentral wiu dun gen, vermittelt durch eine aus dem Sinns trnnaversua durch die 
Trolardache Veno bis in die Vena foHsae ejlvii fortgeschrittene Phlebothrombose, und 
Boenningbaus (Z. f. 0. 54) einen nahe dem Confluens sinumn gelegenen Kleinhirnabsceas 
bei Phlebothrombose im hintersten Teile dea Sinus transveraus. 



V* Das gleichzeitige Vorkommen von Gross- und KleinbirD- 

' abecessen faud Heimanu (A. f. O. 66, 251) llmal unter 645 Fällen 

iu der Literatur. Derselbe Autor stellte fest, dass iu 7*/o aller Fälle swei 

Abscesse vorbanden waren, wobei die Fälle mit je eiuem Gross- wvA 

KleinhirDabBcesse mitgezäblt sind. 



u. Poulaen (nicht Poulson). 3 der 12 Grosshirnabscease dieses j 

sind durch Operation, nicbt duivli Hection, koustaticrt (Briefliche Mitte 
vom Prof. Mygind). 



Ä 
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Nac-li der gröesteii aus der Literatur zusiimmengesteUteu Statistik 
(Heimaun, A. f. O. 66, 251) fanden sich auf 456 Grosslürnabscessn 
188 Kleiuhjruabscesse. 

Die 7on mir auf S. 139 nls unrichtig bezeichnete Bemerkung von Ok&dit, dnss es 
Eweifelhatt sei, ob die Kleinhiraabscease .klinisch" seltener zor boobnchtuög klimen als 
die GrosshirnAbscosac, ist doch nicht ganz unberechtigt. Seitdem mun die Mastoiditiden 
frühzeitig operativ heilt, sind die GrosshirnnbacesBo und die weit aussen gelegenen Klein- 
himabauesse selten geworden, während die Zahl der tiefgelegenen, labyrintliSr inducierten 
Klei nhirnabac esse noch kaum abgenommen hat, du noch viele LabyrintbeiteruDgen Uber- 
aehen, und noch wenige operiert werden. (Vgl, auch Nachtr. zu S. 3 und 22.) 
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Fotiiide fand einen Abscess im Pedunculus cerebelli nebenzuB.no 
Meningitis (ref. Z. f. 0. 53, 369). Wjilirscheinlich war ancli hier der Abseess 
von der Meningitis aus entstanden wie bei den übrigen bekannt gewordenen 
Abecesaen dieser Lokalisation. 



Die durch Sectionastatislikeu aus der Zeit, ehe man den Hirn- f 
abscess operierte, nachgewiesene und durch anatomische Verbältnisse (s. S. 16) 
erklärbare grössere Häufigkeit des Sitzes der Abscesso auf 
der rechten Seite wii-d auch durch die neueste Operatiousstatistik 
von Hoimann (A. 1'. O. 66, 251) mit nur 242 rechts- und 292 liuksseitigen 
Abscessen niclit widerlegt. Nach dem auf S. 141 — 142 Erörterten ist es 
klar, dasa hier der Hauptfehler der Uperationsgtatistik um so grösser 
werden muss, je mehr operierte Fälle eine solche Statistik umfasst. Be- 
weisender wären hier die neuesten Operationsstatistiken, wenn sie nebeu 
dem allseitig anerkannten gleiclihäufigeu Vorkommen der primilren Ohr- 
und Schläfen beineiterungen auf beiden Seiten auch ein gleichhfiufiges Auf- 
treten der rechts- und der linksseitigen consecutiven Ilirnabscesse nach- 
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Wenn nun gHr Heimann (1. c. p. 265) die Lebertsche Statistik als das über- 
wiegen der linksseitigen otogenen Hirnabscesse beweisend anführt, so hat er sie offenbar 
nicht gelesen, denn sonst müsste er gefunden haben, dass unter den 80 Leb er t sehen 
Fällen nur 20 otogene waren; die übrigen 60 waren traumatisch, pyämiscb, palmonftr ond 
unbekannter Herkunft. Dass die pulmonären Hirnabscesse — aus dem gleichen Grande wie 
die Hirnembolien — links häufiger vorkommen als rechts, ist seit Marti us bekannt. 



Beschaffenheit der Abscesse. 

Zu s. 142. Bei frühzeitiger Operation fand Mygind (A. f. O. 65, 284) einen 

Ilirnabscess noch im Übergange von der roten Erweichung zur Absce- 
dierung begriffen. 

Zu s. 143. Nach Neu mann (Der otitisclie Kleinhirnabscess, Leipzig und Wien, 

li)ü7) kommt die Bildung einer Balgkapsel vorzugsweise bei Abscessen 
vor, die durch eine Diplococceninfection entstanden sind. Neu- 
maun sagt: 

„Die charakteristische Eigenschaft der Diplococcen, im 
Blute eine reichliche Fibrinausscheidung zu bewirken, tritt 
in den durch diese Erreger induzierten Hirnabscessen be- 
sonders sinnfällig hervor. Schon kurze Zeit nach ihrem Eindringen 
in die Hirnsubstanz ist die den Eiterherd begrenzende Hirnzone von einer 
mehr oder weniger dichten membranösen Fibrinschicht übersponnon, in 
deren Maschen zahlreiche polynukleäre Leukocyten eingelagert sind. Im 
weiteren Verlaufe nimmt die anfangs zarte Fibrinmembran an Dicke und 
Konsistenz stets zu, bis sie sich schliesslich zu einer mächtigen, schwieligen 
Abscessmembran umwandelt. Diese fibrinoplastische Fähigkeit kommt den 
Coccen — wenn auch in verringertem Masse — sogar bei abgeschwächter 
Virulenz zu. Überall da, wo sich in der Umgebung der Abscesse präg- 
nantere Demarkations- und Ahkapselungsprozesse abspielen, handelt es 
sich haupt-^ächlich um Diplococcen. Sind letztere noch mit anderen Bak- 
terien assoziiert, so hängt der schliessliche Effekt von der überwiegenden 
Virulenz der einen oder anderen Bacterienart ab. Ein ganz anderes ana- 
tomisches Bild bieten die durch Gram-negative an aerobe Bacillen in- 
duzierten Abscesse dar ^). Statt einer distinkten Membran haben diese 
Abscesse weiche nekrotische Ränder, setzen sich gegen die umgebende 
Hirnsubstanz unscharf ab und enthalten halbflüssige nekrotische Massen 
und bröckligen Detritus. Diese Bactcrien finden sich hauptsächlich an 

1) Die genaue Kenntnis dieser Anaörobien verdanken wir den verdienBtvollen Arbeiten 
(Ihons (Zentialhl. f. Hakt, usw., 41 Bd., 190G, und Beiträge zur Kenntnis der anaSrobeo 
Bakterien des Menschen von Ghon, Mucba und Müller. 
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der Grenze der encephali tischen Herde, und zwar extra- oder iutra- 
cellulär." 

„Was die Provenienz dieser anatirobeu Bakterien betrifft, so vegetieren 
sie als harmlose Saprophyteu in der Mundhöhle und gelangen durch die 
Tube in die Mittolohrräume." 

„Der intensiv fütide Geruch, den die mit ihnen be- 
schickten Kulturen ausströmen, findet sich auch bei den 
von diesen Anaerobien induzierten Abscessen. Ergibt die bak- 
teriologische Untersuchung eines l'ütiden Hirnabacesses eine noch so reiche 
bakterielle Assoziation, so kann man diese anaäroben Bacillen dennoch 
steta kulturell nachweisen. Während die Kulturen der übrigen im Abscess- 
eiter gefundenen Mikroben keinen besonderen Geruch verbreiten, erzeugen 
die Kulturen der Anafiroben denselben penetranten Fötor wie der Eiter des 
Hirnabscesses. Der fötide Geruch, der bei vielen Hirnabscessen vorhanden 
ist, dürfte stets auf die Anwesenheit anaerober Bacillen zurückzuführen 
sein. Ein wesentliches Merkmal solcher Abscesse ist ihre geringe Heil- 
tendenz und die profuse Sekretiou eines dünnflüssigen , schmutziggrau 
gefärbten, reichlich mit nekrotischen Gewebstrünimern untermischten Eiters." 



cbÄtz 



lueticsAltors der Abscesse auaderDic 
ann (Z. f. 0. 4G. 306} folgende Beobachtungen: 



1, wabrscb ein lieh 24 Tage 

2. faüchstena ^8 , 



Dicke der Balgkapat 



Latenzdauer. Heinann (A. f. 0. t 
otitiacben UirnabsccsBe in der Kegel „seit i 
SolclieD Unsinn habe ich niemals behauptet. 



3. 272) aagt, ich ee 
iner langen Reibe 



der Ansicht, dose die 
on Jahren" beatehen. 



Anatomische Änsgkiige der otitischen Hiniabscesse. 



Zusatz sur Literatur ttber Kleinhirncyston: .Scholz 
1. Cbir. Bd. XVI, Heft 4,5. 



Symptome und Verlauf. 

Über sogenannte „ineningitische Symptome- bei anscheinend un- zn 
koraplizierteu Hirnabscessen vgl. den Nachtrag zu S. 51 (Diagnostischer 
Wert der Lumbalpunktion) und zu S. 54 (Prognose und Therapie der 
Meningitis). 



Über das MisaverbHltn 
cesaaa nnd den Sjmptome 



, das manchmal swiachen der ürOsae dea 
desselben besteht, handelt eine Arbeit KOa mei 



L 



Klinik von Tnkabntuke. (Dbei 
Sprachst Urungen bei den otoyeoei 



Vorkommen und Fehlen von gekreualen Ijähmangen c 
Kiterungen des Hirua und der Hirnhäute, Z. f. 0. 44, S 



\Vi 



I. Allgeraeinaymptome, 
Leutert sieht auch R. Hoffraann (Verli. d. Deutsch. Otol, 



Ges. 1906, 282) als Ursache des Fiebers eine Komplikation mit leichter 
Meoingitis an. Vgl. das in den Nachträgen zu S. 43, 51 und 55 Über dj 
„Vorstufe" der Meningitis Gesagte. 



M Herpes UbJalis sab ich in einem von Sucksto 

149, Fall 55) mitgeteilteu Falle. Er scheint nicht selten 



■ff und Henrici (Z. (. O. 
u sein, denn Schmiegelo 



9 iutemat, de L&ryng. etc. XIX, 337) erwähnt ihn hei 4 \ 



IL Allgemeine Hirn- und Hirndruoksympto 



II K j op fem pf indlichkeit an der Stelle, unter welcher der Abscess Ing, fftnd 

' Lossen (Beiträge zur klin. CUr. von v. Bruna, Bd. 39) bei 2 von 10 KleiahirnebsceBsen. 

In 6 dieser 10 Fälle bestand auch DruckBchmorzhaftigkei t 4 Finger breit hintei 

dem WarEeafortaatze. 



1 



•■i Psychische Veründerungon, nämlich Unruhe und Geschwätzi] 

keit, mangelnde Konzentration, Verwirrtheit, Errogungszustande mit Be- 
drohung der Umgebung beobachtete Frey (ref. hei Blau, Berichte VII, 
2iy), Üeliörahallucinationen Heine (Verh. d. Deutschen Otol.-Gos. 1903, 108}. 



«'^S 



"■ über Konvulsionen auf der gleichseitigen Körperhälf t<^ 

beim KleinhirnabBcesse vgl. Nachtrag zu S. 158. 



Über das Vorkommen der Neuritis optica bei Gross- und Klein 
hirnabscessen bringen weder meine eigenen neueren Beobacbtungi 
noch dievonTenzer (A. f. 0. 63, 23), Sessous (Lueae- Festschrift) i 
Lossen (Beiträge zur khn. Chir. von v. Bruns etc. 39, 804) etwas t 
Zieht man alle diese neuen Beobachtungen zusammen, so fand sich Nei 
ritis optica 

bei 26 Grosshirnabscessen ]2nial und 
„ 25 Kleinhirnabscesseu 16 „ 

Das seltenere Vorkommen der Neuritis optica nur anf der Seit« dea J 
Bcesaes (im .Scblfifenluppen) beobachtete auch Denker (Z f. 43, 13, Fall 4), t»td 
AmanroHo bei einem KleiubiniabBcessL- Uffenorde (A. f. 0. 67, 179). 



Wie wichtig die Beachtung der Tatsache ist, daas der infolge des Vorhmndaii 
s ItimabBcesees verlangsamte Puls unregelmSsaig ist oder ansBetst, 



eine Deobachtung, die im Nuditragc zu 
gebeaa) mitgeteilt werdun soll. — 1d der 
aamte Puls such bei Cieber laogsam. 



. 198 (Kinacbrilnknng des cxplorator Ischen Voi- 
legsl bleibt der durch einen Hironbsci^BS veriang- 



III. Lokale Hiriisymptoiue. 
Eineii neuen eiiiwandsfreien Fall von gekreuKter Ilürstöruiig *^ 
durch einen ologenen Schlaf enlappenabacesa hat Habermann (Mitt. H. 
Vereins der Arzte in Steiermark, 1907, Nr. 5) beobachtet. Wegen der 
Wichtigkeit der Sache und wegen der Unziigänglichkeit des PublikatiouB- 
ortes lasse ich den Fall wörtlich folgen: 

.Sophie W., SljShriga Näherin, Drkrnnkte in ihrem 15. Lebensjahr an Scharlach und 
ist seitdem ohrenkrank. Sie kam zuerst im September 1803 in ambulatoriHcbe Behandlung 
der Obrenkliaik und hatte damals rechts eine chronische Eiterung aus dem Mittelohr und 
eine Fistel und Granulation in der Membrana flaccida. Links eine N^irbe im Trommelfell. 
Sie litt seit kurzem auch an bSuüg wiederkehrenden SchwindelanfAlleo. die mit Übelkeit 
und auch Erbrechen einhergingen. Der Ausfluss aus dem rechten Olir wurde damala ge- 
heilt, ebenso hOrten die Scbwindeknreile auf, doch unterzog sieb die Kranke damals keiner 
Operation. Die nächsten Jahre nahm das Gehör bei der Kranken immer mehr ab, aach 
HD Sausen und Singen litt sie häufig, besonders im rechteu Ohr. Vor zwei Jahren trat 
einmal plötzlich eine Blutung aus dem rechten Ohr aur, die, nachdem der Arzt das rechte 
Ohr verband, nicht mehr wieder kehrte." 

.Erst im August 190(J trat wieder eine Änderung des Zuatandes ein; sie verspürte 
im rechten Ohr Öfter ein Beissen, zeitweise auch leichte Schmerzen, und war die Watte 
meist mit einem schwarzen, schmutzigen Sekret durchtr&nkt. Seit Anfang Oktober wurden 
die Schmerz an fälle heftiger und waren die Schmerzen in der Stirn, im Nacken und hinter 
dem rechten Ohr oft so heftig, daaa sie ein bis zwei Tage im Bett liegen rausste. Vor 
drei Tagen bekam sie auch einen heftigen FroHtanfall, der durch einen halben Tag dauerte 
. wonach sie eich endlich entschloas, dem Kate ihres Arztes 
mber 1906 in die Obreuklinik aufnehmen lieas." 
r Ohren fand sich 
W 



i auch sechsmaliges Erbrechet 

1 folgen und sich am 10. Nove 

„Bei der Untersuchung de 



1 



c-c' H c'— c* 

(v-enJs) 

„IS. im Gehörgang etwas Übelriechender Eiter, die hintere G eh Organ ga wand stark 
geschwollen und hereinhüngond, und in der Tiefe nach hinten ein linsengrosser Polyp. Der 
Warzenfortsatz nicht druckempfindlich." 

„TL. Das Trommelfell leicht verdickt und hinten unten eine kleine Narbe." 
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,,ln der Nase und Im Ruthen ausser einigen RcBlen von adenoiden Wuchernngen 
hinter den Cboanen am RachendAch nichts BeaonderfB." 

„Nach dem vorstehenden ReBiiltat der Hörprüfung «ar die Kranke links tJtali, da 
alles, was anscheinend auf dem linken Ohi' gehtirt wurde, auch mit dem rechten allcio 
gehört wevdBö konnte, und rechts whf hochgradige Schwerliürigkait infolge Sclialleiluogj- 
hinderniaseB nachzuweisen. Bemerken muss ich hier noch, dass die Kranke im Jahre 1S93 
bei ihrer ersten [iobandlung an der Klinik noch verbfiltniamäsaig gut auf beiden Obisn, 
besonders aber auf dem linken, hOrte. Auch kann der Schwindel, an dem sie damals litt, 
nicht auf eine Erkrankung des linken inneren Obres, sondern, wie die genatie HDrprfifung 
ergab, nur auf eine Labyrintberkranknng, hezw. Uogengangserkrankung des rechten Ohm 
bezogen werden, die wieder zur Eeilung kam, wie ein Vergleich beider damaligen übt' 
Prüfungen ergibt." 

„Das Aügemeiohefinden der Kranken war ein gutes, die Untersuchung der ianeren 
Organe ergab nichts Abnormes, auch der AugL>nbintergrund war normal. Dia Temperatur 
war erst normal, stieg aber am 13. November abends auf 37,8 und war iiiorgeos den 13. 
November 37,6. Der Puls 80. Kein Nyslngmus." 

„Am 13. November Tatalaufmelsslung recht)'. Die äussere Knochensclutlo ziemlich 
hart und dick, ebenso der Knochen der oberen Gebürgangswand. Das Antruiii erstreckte 
eich ziemlich weit im Enachen nach unten, war gross und geräumig und erfüllt mit Granu* 
lationeo. Es war an seinen Wanden mit Epidermis, die sich von der Paukenhöhle herein- 
zog, ausgehleidet und nur an der oberen Wand fehlte die Epidermis und fADiJ sich nur 
Granulationsgeirebe. Hier fehlte auch die Knochondecke des Tegmen nutri völlig und lag 
die granulierende Dura frei. Die Öffnung Im Tegmen wurde nach aussen und vorne olw« 
erweitert und war auch hier die Dura noch stark hyperSmiscb. Gehörknöchelchen ranJea 
sich nur noch in Resten vor. Die Granulationon wurden, mit Ausnahme der an der Dun. 
Torsichtig auBgelQffelt, die Epidermis im Antriim holnssen und nach einer Plaatik nach 
l'aBse der Verband angelegt. Dabei wurde ein eigener Streifen Jodorormgaze auf die 
freiliegende Dura eingeführt und die Operntionswunde hinter dem Ohr möglichst wenig 
durch Naht geschlossen. Der Verlauf n'nr nach der Operation zunlicbBt günstig und halte 
die Kranke Puls und Temperatur normal, doch schon am nächsten Tage ging oachmitlagi 
die Pulsfrequenz auf 60 zurück bei einer Temperatur von 36,4 und bestand Brechreis, tk 
wurde zunächst an einen Druck der Tampons auf die freiliegende Dura in der VVande ge- 
dacht und die Tampons im WarzenfortsatEe durch neue lockere ersetzt." 

.Am nächsten Tage, den 17. Dezember, hatte die Krauke wieder mehrmals Erbredwo, 
die Temperatur betrug 36,4, der I'uIh !i2, dabii gab sie auf Befragen nur zOgemd Antwort 
und war auffallig Bomnulcut. Es wurde der ganze Verband aus dem Ohr entforDt und nur 
ein längerer Streifen ins Ohr und einer hinter dem Ohr locker eingeführt,* 

.Abends. Benommenheit stark zugenommen. Die Untersuchung des AugeDhinler- 
grundes. die neuerdings vorgenommen wurde, ergab keine deutliche Stauung, wohl abtr 
wnren jetzt die Papillengrenzen etwas verwaschen. Die Kmnko war komatös, der Puls 30, 
die Temperatur 36.4. Nackensteifigkeit, Hyperalgesie der Muskulatur der Waden, di« linke 
obere Extremität f&IIt aufgehoben reaktionslue nieder und wird auf Nadelstiche nicht bewegt. 
während die untere mit Abwehrtieweguiig reagif^rt. Rechte Seite empündlich. Bei der 
I.umbalpunction fliesst unter geringem Druck völlig khre Flüssigkeit ab. Mikroskopräcb 
finden sich darin einige rote Blutkörperchen und einzelne Leukocyten. Im Urin kein Pepton. 

Anmerkung: W = Webenicher Versuch. [I^Uhr, 1*8 = Uhr an der S«blfcfe. 
Üw=Uhram WarzenforUati. St = Stimme. Fl = FlOsUrstimme. Cn- = Die Loeaeseba 
c-Oabel am Warzenfortsatze [normal 16 Sekunden). R^Rinnoscher Verbuch (DORDal 
4- 36"). C = Dieselbe Gabel vor dem Ohr (normale Hördauer 56"). C* = Normal 4S". 
H = HSrfeld für sämtliche Ünbeln in Luftleitung. 
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Der Verlauf der Ertinkheit in den lolEleo 34 Stunden lieas Über die Diagnose eines Hirn- 
abscüsses kaum mehr eiaeii Zweifel £U und HeBsen namenlllch die hocligrattige Sumnoleoz 
den nahen Durdibruuh in den Ventrikel und damit ein jälies Ableben der Kranken befürchten. 
Aneaer den erwBbnten Allgemcinsymptonien fehlten Herdsymptome des Abscesaes nahezu 
ganz, das einzige, die Unempfindlichkeit oder Unhewegüclikeit der linken oheren Extremität 
trat erst unmittelbar vor der Operation auf und wurde fTÜher nicht gefunden. Auch 
Beklopfen des Schädels auf der kranken Seite war nicht schmerzhaft. Der Befund im 
rechten Ohr Hess jedoch mit liemlieher Sioberbeit an eine Erkrankung im rccbten Schlfife- 
lappen denken. Su die hochgradige Erkrankung am Tegmen antri, das Fehlen des Enochena 
daselbst und die Entzündung und Vorwölbung der Dura, während die hintere Wand des 
Antrums weniger krank und auch das Labyrinth rechts fiei von frischer Erkrankung war- 
Bs fand aich Gehör auf dieser Seite sicher nachweisbar, da das Gehür am linken Ohr 
fehlte oder doch noch schlechter als am rechten Ohr war, also an ein Uinüherhüren noch 
rethte unmilglich zu dtnken war. Auch fehlten Schwindel und Gleichgewicbtsstürungen 
sowie auch Nystagmus. Vor 13 Jahren hatte die Kranke zwar ein Labyrinth leiden rechta 
fiherstanden, wie die damalige Hörprüfung und Krankengeschichte mit Sicherheit nach- 
weisen läset, doch war dies ausgeheilt und waren heute keine Zeichen einer Erkrankung 
des rechten Labyrinths naclizu weisen. Damit war auch die WaUrscheinlicbkeit, daas der 
Abecess im Kleinhirn sitzen könnte, sehr gering geworden." 

.Weiter lieas sich aber nach den stalistischen Erhebungen Körners mit groaser 
Wahrscheinlichkeit vermuten, dass der AbscesB sich in nächster Nähe der erkrankten 
Partie des Schläfenbeines, also im Schläfenlappen finden werde; ea ist häufig nicht nur die 
Dura Aber dem kranken Knochen krank, sondern auch das Gehirn selbst zwischen Abscess 
und Dura schon erweicht oder von einer Fistel durchsetzt, oder reicht der Abscess im 
Hirn bis an den DuraQberzug der kranken Stelle des Schläfenbeines heran. Nach all diesen 
Erfahrungen hatten wir den vermuteten AbscesR im Schläfenlappen zunächst in der Partie 
unmittelbar Über der erkrankten Dura zu suchen.* 

,Bei unserer Kranken war die Totalnufmeisslung schon vor einigen Tagen gemacht 
worden, es handelte sich also nnr noch darum, den Knochen am Dache dea Antrums noch 
weiter nach vorn und aussen abzutragen und so die Dura in einer grösseren Ausdebmmg 
freizulegen. Es geschah dies nach aussen bis zum aufsteigenden Teil der Schuppe. Bio 
Dura war in diesen Partien zwar stark hypeiämiscb, aber nicht granulierend. Hierauf 
machte ich einen Schnitt durch die Dura von innen nach aussen und darauf Ober dem 
Antrum einen Ereuzschnitt. Es blutete ziemlich stark und konnte ich über das Änssehen 
der Geh im Oberfläche nichts Genaueres sehen. Darauf wurde sofort mit dem Hirnmesser 
von Preysing von der tiefsten Stelle im Antrum aus nach oben eingegangen und war 
dua Messer noch keinen Zentimeter tief einfiedrnngen, ata sich achon eine grössere Menge 
von grünlichem, sehr übelriechendem Eiter neben dem etwas mit der Fläche nach aussen 
gedrückten Messer entleerte. Da der Abscess nach der entleerten Eitermenge, etwa zwei 
Esslöffel voll, nicht übermässig gross war und auch nach der Krankengeschichte noch nicht 
lange gedauert hatte, so wurde eine Gcgenüffnung aussen nicht angelegt und nach 'l'am- 
ponade der Abscosaiiöble mit Jadoformgnze die Wunde verbunden.* 

,Der Verlauf war günstig, die Benommenheit war schon den nächsten Morgen ge- 
wichen, der Puls 80 bis 100. dio Temperatur .IT.S. und die Kranke nahm Nahrung zu sich. 
Nachmittags waren Puls und Temperatur normal und sind es such seitdem geblieben, eine 
leichte Kenommenhcit, die sich wieder eingestellt hatte, verschwand, als der Verband ge- 
wechselt und dabei die Abscessbuhle mit einer 2''i'uigen Pcrhydrollösung ausgespritzt wurde, 
wobei noch Entleerung von dickflüssigem Eiter und nekrotischen Fetzen erfolgte. Anch 
wnrde ein Drain in die Hirnwunde eingelegt.* 

, Zwischen Dura und Hirn fand sich eine grössere Hnhle, da das Gehirn staik iiurück- 
gesnnken war.* 



.Dtr Drain konnte nur durcb vier Tage in 
gelang die Einführung nicht mehr, und da auch 
einer dicken Sonde sich kein Eiter meiir aus der 
weiter offen gehalten und verheilte. Das flehirn 
Dura angelegt, auch die Öffnung in der Dura wi 
nach der Operation achon geschlossen , ebenso i 
epidormislert war. Die Wunde hinter dem Ohr 



die Hirnwunde eingelegt werden. sfAlet 
Bwei Tage später bei einem Eingeben mit 

HirnwQnde entleerte, wurde diese nicht 

hat sich nach und nach wieder tu die 
irde taglich kleiner und war drei Wochen 
'ie auch das Autrum grüBstenleJls echon 

war nach vier Wochen geacblossen nid 



blieb nur noch eine Stelle in der Paukenhöhle unten und eine Stelle der inneren Anbrain- 
wand, die noch eiterten." 

, Während der fortschreitenden Besserung im Befinden der Kranken vrarde icb noch 
auf zwei Symptome aufmerksam, die vielleicht auch in Beziehung zu dem Absceea in der 
rechten Groasbirnhälfte stehen dürften. Bei einer Prüfung des Geruchssinaea am 19. De- 
Eember roch die Kranke rechts gut, links aber wurden die Zwaardemakerscfaeii Gemch»- 
proben. und zwar Bienenwschs, Benzoebarz und Sumbulwurzel gar nicht, Anissamen, Aea 
foetida, Teer und Hammeltalg wenig und nur Opium stark gerochen, doch war ttnch täi 
Opium die Gerucbseinplindung links noch schwächer als rechts. Eine Eweite PrQfung am 
20. Dezember ergab insoferu eine kleine Besserung, als äenzoeharz nun auch links echtraeh 
gerochen wurde, sonst war das Ergebnis der Prüfung gleich. Auch Alkohol wurde links 
nicht gerochen . wahrend Jodoform , Chloroform und Fornialdehyd links wenig und nur 
Ammoniak auf beiden Seiten gleich stark gerochen wurden. Diese Verminderung, bei«, 
dieses Fehlen des Geruchainnea linkerseila besserte sich schon in kurzer Zeit eo, dass 
einige Tage spllter ein Unterschied zwischen beiden Seiten nicht mehr gefunden wurde. 
Die Untersuchung der Nase ergab keine Verschiedenheit im Befunde beider Seit«n und 
war ausser einer geringen Hyperämie der iSchleimbatft nichts Besonderes zu Ünden.' 

,Ein zweites Symptom, das mir bei der Kranken noch aufflel, war die Bessernng de« 
(4ehörs auf dem linken Ohr. Die Kranke hatte selbst an sich beobachtet, wie sie gleich- 
falls am 19. Dezember angab, dass sie links wieder besser höre. Es war dieses Ohr bei der 
Aufnahme der Eranken als wahrscheinlich ganz taub angesehen worden, da alles, was sie 
auf dieser Seite von unseren Prüfungsmitteln zu hören angab, auch durch die Knochen 
hindurch mit dem rechten Ohr gehikrt werden konnte. Bei der neuen Prüfung zeigte sich 
nun, dass die Kranke linku gleichfalls besser hürte und dass, wie die beistehende Hör- 
prüfung ergibt, dieses Gehör nur auf Rechnung des linken Ohres gesetzt werden I 



W 



X. 



2,0 St 0,50 

0,10 Fl 0,01 

8° Vw 7" 



C-c" II e-c' 
}n c" und dem schlechten Gehör für hohe Tßne (c* 
V e b e r sehen Versuches rechts auf eine Elrkraakni _ 
werden, wobei allerdings auch ein Scballeitangshiademi* 
vorbanden sein konnte. Der weitere Vorlauf bestätigte diese Diagnose insofern, als bcIimi 
in wenigen Tagen von der Kranken auch c" gehört wurde und in der ersten Hälfte de« 
J&nner die HitrscbSrfe heider Obren besser und heiderseits Klemlicb gleich war. L«nle 
Stimme 3,0 m. Fl liste rstiinme 0,20 m. Die neuerliche Prüfang des Geböi-s am 26. jKnner 



Auch musste nach dem Ausfalle 
IS'), sowie dem Besserhören des 
Nervenapparates links geschli 
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1907 ergibt auch den Beweis, dass die Besserung nur duruh eine Besserung in der Scliall- 
empfindung und nicht darch eine in der SchsUeitung zu erklären ist, da das Gebär nur 
für die hoLen Töne besser wnrde, der Ausdruck fOr das Schal Icitangsbindernis — untere 
HOrgrenze c — aber bei allen Prüfungen gleichgeblieben war. Bemerkt niuaa noch werden, 
dass eine Beliandlung des linken Obres nicht Torgenominen wurde, ausser dass am 19. und 
21, Dezember je einmal Ka links versuchsweiBe angewendet wurde, ohne dosa sich danach 
W 
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das Gehdr ge&ndert hAtte. Zur Erklärung der Besserung der Schwerbürigkeit könnte man 
BD Kwei Möglichkeiten denken. Einmal liease aicb denken, dass durch eine leichte Menin- 
gitis, für die Anzeichen vorhanden waren, auch die beiden Nervi acustici mit ergriffen 
wurden, wie ich daa schon wiederholt am Präparat bei Meningitis nachweisen konnte. 
Schwer zu verstehen ist es aber dann, warnm gerade der Nerv des fernerliegenden linken 
Ohres mehr gelitten haben sollte als der dem Entzündungsherd viel näherliegende rechte 
Auusticus. Zweitens liesse sich denken, dass die uetvCae Schwerhörigkeit links vielleicht 
aus gleicher Ursache wie die linkseitige Anoamie durch eine Störung in den Leitungsbahnen 
im Bereiche der inneren Kapael durch eine Fernwirkung des Hirnabscesses bedingt sein 
können. Derartige Störungen sind bei Abscesaen im ächläfenlappen nicht unmöglich , und 
dass auch im beschriebenen Falle 3o1<?he vorhanden waren, dnfDr sprechen die unmittelbar 
vor der Operation aufgetretenen Lähmungaeracheinungen im linken Arme. Letztere SyrapEoma 
schwanden auch wieder so rasch, wie sie aufgetreten waren, wührend die Taubheit und 
vielleicht auch die Anosmie schon etwas lünger bestanden hatten und daher auch erst nach 
längerer Zeit wieder zurückgingen. Wahrscheinlich beruhten sie alle nur auf einem mehr 
oder weniger hochgradigen entzündlichen Ödem in der Umgehung des Absceaaes, wie dies 
ja nicht selten vorzukommeu pflegt.* 

,Für eine Erkrankung des linken Gehörnerven spricht auch noch ein anderes Sym- 
ptom, das ich, da es mir bemerkenswert acheint , gleichfalls hier anführen will. Während 
auf dem rechten Ohr mit dem galvanischen Strom trotz StromstArken bis zu 3 MA anaser 
Schwindel keine Reaktion zu erzielen war. sich also der Nerv gegen den galvanischen 
Strom wie der eines Gesunden verhielt, erhielt ich auf der linken Seite schon hei einer 
Stromstärke von 0,3 bis 0,4 MA deutlich die ßeaktiansformel. und zwar bei AnS und AnD 
Singen im Ohr, ebenso ein achwächerea Singen hei KaO, während bei KaS. KsD und AnO 
keine Reaktion auftrat. Die Anordnung der Elektroden war in der Weise erfolgt, dass 
eine achmalo Elektrode aufs linke Ohr und eine breite auf den linken Vorderarm angelegt 
wurde. Ea fanden aich alao links zwei Abweichungen vom normalen Verbalten gegen den 
Strom, einmal das Aufti'eten der Reaktion bei einer sehr kleinen Stromstärke nnd zweitens 
das Auftreten der sogenannten verkehrten Brennerschen Formel. Wahrend sonst die 
Reaktion bei Kathodenechlusa, Kathodendauer und AnodenölTnung auftritt, erhielten wir sie 
hier bei Anodenschluaa und -Dauer und bei Kathodenülfnung. Der weitere Verlauf der 
elektrisclien Reaktion des Nerven gestaltete sich nun s«, dnsa acht Tage spater plötzlich 
einmal neben der umgekehrten Formel auch gleichzeitig die normale schwach auftrat, 
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iodi war ier Ton bei EaS, Wcw. der nonnalen Form«) oiebt so »Utk via hm 4^ o^»- 
k«lirtMi und tnt lekoa an ■fchaUn Tage nur die oonnale Fonnel bei mdk-m»fbtm fitn^ 
■Uolua aal Hack etwa acht Tagen (ea irnrde jeden zweiten Bad drittca Ta( ^fitMt 
wfthta sie wieder der «ngekeliiteD Formel Platz, die nun seitdem ateta aoftritt- Braaaar, 
der Begrtadv der elakträdieD Cntersachang des Hümerrea, dem wir aad 
wiAtig» riiiilmihliiii|,iiii darflber verdaakeD. hat diese l'mkeliT der Formel acke« 
MBd Ewar bei FlUan bockgradiger -SchwerhCrigkeit . ebenao anck Erb ■. : 
Brauner da« AsAraten der Reaktion bei selir schwachea StrOmea ak eia 2 
Degeaaratian de« tiekSmerreD und die L'mkehr der Formel als Zeieben Ob « 
dea DcgeratiMtprozesaea aageeehen. In velcher Beiiehang die abnoi 
ki dem beackriebeaea Falle mit dem Uimabacease steht, llast siek beata n 
I, daaa diese abnonne Reaktion scbon vor daa 
and w&re aneh der weitere Verlauf abzuwarten, ob i 
dieses Symptom wieder verschwinden wird. Gagen den 
D könnte, daas bei der Krankea Hvsterte mit im Spiele sei, aCdde 
ick andlkreD, dsas weder von dub noch auf der hiesigen üerrenklinik , wohin ma deskafe 
zur CntersncboDg ge«chickt wurde, Zeichen von Hysterie nschgeiriesen werden konatea, 
auch spricht dag^eo die leichte Reaktion des N. scusticos gegeu den galvatiiaehea SIrvm 
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,Wenn ich diesen Fall vom tlirnabscesa im Vereine der Ante roratellt«, so g«atkafc 
dies weniger wegen seiner Heilung durch die Operstton, die Ja nichts Seltenes nekr ist 
und, nachdem erst karze Zeit seit der Operation verflossen, aach noch nicht ganx iniwii 
Zweifel ist, aU vielmehr wegen der seltenen Symptome der Taubheit und nahecn voHtUa- 
digen Anosmie der andern Seite infolge recbtseitigen Schläfenlappenabscesses . Sjrmploae. 
die bisher mit voller Sicherheit als Folge dieser Erkrankung kaum je nachgewiesen wurden.* 



s- Worttaubheit- Die hier zitierten Fälle von Schmiegelow otiii 

Jordan sind nicht ganz eindeutig. Dagegen besitzen wir eine sichere 
Beobachtung von van Gebuchten und Goris (l« Nevraxe. Vol, III. 
fasc. I. p. 65), die ich wegen ihrer Wichtigkeit und wegen der Uozugäng- 
Uchkeit des Publikationaortes mit wenigen Auslassungen wörtlich wiedergebe: 

< n s'sgit d'uu homme de 40 ans, soufTrant d'otorrh^ du cöte gancbc depais l'ige 
de troie ans. Sod ecoulement d'oreilla se prodoisait de fa^on intermittente. Au mois de 
d^cerabre demier r^conlement s'^tait reproduit, accompagnä de eephalalgie dsns Is regiou 
frontale gsacbe. 

En pr^sence de la persistance de l'^oulement, l'on de noua fnt appel^ en consultation. 
le lä janvier. Le malade, qui etait encore aorti la voille pour s'occuper de ses affaires 
commerciales, svalt gard« le lit se ploignant d'uue forte eephalalgie dana la r^ion frontale 
ganche. Tl raconto avec volubilite l'histoire de sa maladie, insistant tout particuljeremeiit 
snr la duuleur de täte qui lempucbe de dormir. luterrompu a un moment donne par le 
mMecin coniultant, qui lui demandait s'il n'arait pss mal aiUeura que dans la r^on 
fruitale, il r^pond: du bouillun, du tiia bon bouilloa, demandez ä ma ferome .. Le malade 
ne conprenait pas co qu'ou lui disnit tout en esprimsnt parfaitement ce qu'il voulait dire. 
Ce tat y* 1h premiäre inaiiifestatian de sa surdite verbale. II reaulte des reoseigneinvnts 
doones par la famille qua, depuis quelques joura d^jii. on SL'tait aperf u d'un chaugomuil 
daas le earacUro du malade. Celui-oi, d'ordinsire s^rieui, tesarvä, renferme, surtoat pour 
tont CO qui t-oncernait ses afTKirea. L^tait devenn gni et communicatif au poiot d'expoaer la 
ces affaires i> qdiconque lui en parloit. 

I.'*x»men de loreill» maUde r^v^la une largo perforatioD du tympan et la präsente 
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d'üQ pus tres fiüie au ronil de la cniHse, L'oule 6tait lica fine ä droite, ä pea pifes naile 
a. gaache, 11 n'y avaJt jamais eu de pericde febrile. 

De coDcert avec le mädecin traitant. aoe opäration fat däcidüe poiir aller k la 
rechercbe du foyer qui devait prendre son ong[ne dans la maatulde. Elle eut Heu le lende- 
main, 16 janvier, et praliquee par l'uu de noua. L'^videinent de la mastolde, rcmplie de 
\>aa juai[u'h la puinte, fit voir deux pertes de substaace oaseuse mettaot ä nu la siDDS 
lati^ral en arri^re et la dure-mere au plafond da l'antre en haut En cea deux poiuts la 
dure-raire avait aa coloration normale. C'ßst pour ce motif que rintervention De fut paa 
pousaüe pluB lolu d'autast plus que, d'apräs Broca, il n'est paa rare de voir des symptümes 
ceriibraux disparaltra aprea revidement de la mastolde. 

Le lendeniaia et le Burlendemaln une am^liaration notable ae macifesta dans l'ätat 
du malade; la compräbension d«s meta avait reparu jusqu'ik un certain degrä. La tempe- 
rature ötait en deBsoua de 37°. 

Le 19 au niBtin la temp^rature ätait ment^ ä 37° 8 et tonte ramelioration de la 
veiUe avait disparu; la aurditä verbale etait complete. Noua avons va le malade ensenible 
le soir et nous l'avons soumis ä un examen ccimplet. 

U j avait abaenco complcte de troubles de motilite et de aenaibillt^, absence complete 
egalement de troublea oculairea. Lea papillca etaient normales ainai-que cela r^aulte de 
l'examen optbalmoacopique pratiquä ä deux repriaes par le Dr. Deroets et par le 
Dr, Gauthiar. 

II ; a surditi; verbale complete: le malade ne coniprend aueune des qaeationa qu'on 
lui adresae. II enteud cependant le boo de la voix parca i|ue, ä chaqne rguestion poeäe, il 
repond ' dcmaia cela ira mieux ' ou bien j'en accepte l'augure , ou bien encore, - c'oat 
triste, a'eat ca paa , — Vaus croyez que cela ira niieux - — - demandeE ä la soear, 
o'est-ce paa, aoeur? 11 entend egalement lea sons: le tictac de lu montre eat nettement 
perfue a dcoit« ä une diatance aaaez gründe. 

II ii'y a paa de cichi verbale: lea queationa ticiites aont luea correctement H haute 
voix et aont suiviea d'une räponse convenable. II n'f a paa de paraphaaie. La parole apon- 
tan^e eat normale et correcte, mais avec une certaine teadance au verbiage. II y a perte 
complete de la parole rtipätäe. 

L'äpreuve d'ecriture aous djctäe n'a paa ete faite. 

L'existence d'une surditi verbale pure etaiit inconteatable et vu la presence de pus 
dans Tapophyse mastolde, le diagnostic ne pourvait &trc douteux: noua ätiuns en prtSsence 
d'an abc^s d'origioe otique si^geant dana le lobe temporal gauche. 

L'intervention opetateire tut decid^e aiir le clianip. L'opöration eut Hau de aoir mfime 
ä six heurea. Une coaronna de trüpan de deux oentimättes de diam^tre fut appliqii^e a 
troia centimetrea audessua du meat auditif. Au moment d'enlever la rondollc, la aonde 
canneläe a glisaä a travers ja duremi-re le long du bord anterieur de t'ouverture et n du 
p4nitrer jusque dana la aubstance cerebrale, car ä peine la rondella aouleviie, nn pus 
liquide a'ecbnppait de desaeus la dure-mere. C'est par cetta Inciaion accidentelle de la 
meninge externe qu'une sonde canneläe fut introduite daua Ic lobe temporal. Elle a'enfontait 
d'elle'm@iUe, par aon prupre polds, aur une profondeur de 6 ii 7 contimtitreB en eulvant une 
direction obliqno en boa et en airiöre. Un drain introduit ä la place de la h 
encore iasue a une quanlite aasex cunaid^rable de pua. Ce drain fut laissä ei 
de favoriser l'ävidement lent de I'abcijs ceräbral. 

Le pansemeut Tut renouvelä deux foia par jour et cbaque foie, poi 
l'^coulement du pus, on pratiqua une iiigere napiration au moyen d'une aerin 
Textremite du drujn. La Situation a'ameliora lentemeut juequ'au '25 janvier. A 
\'6la,i du malade ütnit tel que noua crfiinea pouvoir enlever le drain. C'^tait ItL ur 
inapiratioD, car le soir noua trouvämea l'op^rä dona un ätat voisin de celui dans leque 
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Lc 28 jnnvier 1e malade compread correctemeot certaines questione qa'oi 
II y en Q d'aatrea cependaat auxquelles il ne parvient pas a räpoodre d'une fa^oD adequate. 
11 (leinande a Ute des jouronux et s'inlereseo vjvement bux notivelleB commercialei qo'il y 
trouve relatäea. Ln plaie cär^brale mesure ä ce moment 55 millimi-tres de profondeur- 
Pendant rexamen il a jiräsentL' ce jour-la un peu de parapfaaeic. C'eat ainsi qu'en lai 
montrant, dana ua jeu de cnrtea, le dame da cürreau, paur lui faire dire ]e nom de la carte, 
j1 räpood : ■ Cost la daiiie de.... de circonscriptiun •. Kn Ini montrant. I'^b de carreati il 
dit de meine: ■ C'eat l'aa de circonscriptioD ■. 

La suidita verbale diminue cependant de jeur cd joar, 

I.e 30 janvier il a, avec un de aes amis, que noiia avions priä de lui parier d'Bifain 
une couveraation suivie et sans aucuue eireur. 

Le 4 fevrier la plaie a encore 5 ceutimi^treH de profondeur. Le malade ae plaint 
vivement de rioactivitä ik laquelle il est condamne. Malgr^ toutes dos instances nous n'ätions 
jamaia parvenus ä ubUnir de aon dcriture apontanöe. Ce joar-lä nous l'eiigftgeons vivement 
d'^crire ä aa fnmille pour qu'ua lui rnvoie le jouro«!. Apräe de nombreux refaa il ee däoide 
enfin, raais ii peine a-t-il ^crit queiqaea liguea qu'it refuae de continuer. II y avait de la 
Paragraph ie lä vi deute. 

• Friere faire csped. d'un copie pour compte de mou frair 9 rue di 
Brnxelles, au consalat-syndicat ä mon [puls quelques mote indächifTrables). ' 

A cette äpoque aa surdit4 verbale exiatait sncore jnequ'ä un certain degr^. 11 ] 
avait des momenta oii il comprenait tont et d'autree moments oii il ne comprenait rien. 
Soa 6tai a'amätiora d'ailteura rapidement de jour od joar. Le 7 fävrier. la plaie cäräbrale 
n'avait plus que 3'.^ centimätres. Le 9, a ti heures du matin le drnin e'enfuntait encoi'e 
BUt une profoudeur de 2 ccntimetres. Le eoir du mSme jour i! n'y avait plus qne 1 cbdU- 
niutre. Le lendemnin le dr^n fut eulevd et huit jours plus tacd le malade quiUa g 
r Institut cbirurgical, 

Au moment de son depart il n'y avait plus trace de snrdit^ verbale. 

Le mnlade a 6i6 revn depuis lora deux fois par Tun de nous. La guäriaon ■ 
maintenue pleine et entÜTe. D'apröa les renaeignemenla qui nous parviennent Bujonrd'hal 
27 mars, le malade a repria la direction de sea importantea nffaires commerciales -. 
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Amnestische Aphasie. Diese häufigste Art der Sprachstörung 
bei linksseitigeu otitiachen Schläfeulappenabsceasen rechtaliäudiger Leute 
ist auch neueriiiuga oft beobachtet worden, Mygind (A. f. 0. 65, 279) 
verteidigt mit vollem Rechte den sehr bezeichnenden Kussmaul scheu 
Namen „amnestisclie Aphasie (Aphasia nmuestica verbalis)" gegenüber 
einigen Neurologen, die ihn nicht mehr gehrauchen. Dass nicht jede am- 
neetiBclie Aphasie gtetchzeitig eine optische ist (in den wenig8t«n Fällen 
wurde hierauf geachtet) zeigen zwei Beobachtungen von Heine (A. f. < 
45, 269) und eine von Meriieus (Deutsche Zeitschr. f. Cbir, Bd. 59, S. 1 
Fall F. S). 
6. Sprachstörungen nacb Entleerung; des Absceeaes beobachtete Wal ton (ref. Z.i 

0. 42, 70). 

Amuestiache Aphasie hei Techtsaeitigeni SchlgfeDlappeuabscease eines reefe^ 
händigen Mannes beobachtete Heine (Terli. d. Deutschen OtoL Goseli. 1903, 108.) " 
fall ist ein 





cbe Aphasie beim olitischeD Schi Sfea läppe nabsceeae iat Malier nur bei 
Kfonen mit Menlagitis beobachtet (z. B, Sieben mann und Oppi kofer, Z. f. 0. 
ISS auf die Meningitis allein bezogen werden (9. auch S. 47). 




ifebelläre Ataxie und Kleinhiriiscliwindel. In einem Falle ^".f- ' 
peen (Beiträge zur klin. Cliir. von von Bruns 39, 804, Fall 2) 
'aumoln nach der Seite des Abscesses als cerebelläre Ataxie au£- 
faber auch hier ist eine Labyriutb erkrank ung nicht t 
I (vgl. auch den Nachtrag zu S. 173 oben), 



Nicht nur eine Verdrängung der inneren Kapsel durch den zu s 
, BOndern auch Infiltration dieser Leitungsbahn hatPreysing 
ligewieaen (Fimmen, Dias., Leipzig 1905). 

Dass auch oiu Kleinhirnabscees die median gelegenen Teile der zas 
viitralorgane aus ihrer Lage drSngen kann, nimmt Preysing {cf. Fim- 
»<<^n, 1. c.) wohl mit Recht an: Die vergrösserte abacesakranke Kteinhirn- 
Wlfte wölbt sieh über die Medianebene hinaus vor und presat die auf der 
'^m Abacess entgegengesetzten Seite gelegenen Leitungsbahnen gegen den 
Jid des Foramen magnum bezw. gegen den Ausschnitt des Tentorinni. 
Eine andere Art von Fern wirkung eines Kleinhimabsceasea 
tif das Groaahiru, nämlich eine reflektorische, wird von Weber in 
der Neurologischen Epikrise zn einem Falle von öffeuorde (A. f. O. (37, 
^79 und 189) als möglich angenommen: 

^ ,Der am 18. September aufjEetretene, auf der linken Kürperhalfte beginnende Kranipf- 

^MStail, die jetzt noch auftretenden Zuckungen des linken Beines und die ReÜexsteigerungen 

links können nicht direkt von dem Herd an der linken Kleinbii'nbaaJa ausgelQst aeio. 

8w sind zurückzuführen auf eine Reizung des kontralateralen, also rechten moto- 

tindenfeJdea im Grossbirn. Diese kommt zustande durch Fortpflanzung 

Ines Reizes von der geschädigten linken Kleinhirnhcmisph&re zur rechten UroBsbirnhemi- 

Die Existenz einer solchen durch den roten Kern führenden Bahn ist durch von 

ow und Flechsig wahrscheinlich gemacht: einige klinisuhe Beobachtungen von 

r sprechen gleicfafBlla für eine flolcfae Entstehung der gleichseitigen Krämpfe bei 

Lfiektion einer Kleinbirnbslfte.* 

Parese des gekreuzten Beines, nicht aber des Armes und Gesichtes habe ich bei zn B 
P dem im Nachtrage zu 8. 137 erwähnten Abscease in der Spitze des linken Schlafenlappens 

■ baobacblet. Das ungawDliniiche Vorkommnis ist wohl auf eine in ungewöhnlicher Richtung 
portochreitende l^ncephalitis zurllckznfQhren. 

Heroiopie beubachtele z. B. auch Heine (Terb. der Deutschen Otot. Ges. z» s 

, 108). ""'■' 

Die von S a h I i und von mir als Sjmptom einer indirekten Schädigung der Capsula Zu n 

■ interna beim Schlafenlappenabaceas erwartete, aber vergeblich gesuchte gekreuzte Anosmie " 
litt jetzt von Habermann (in dem im Nachtrage zu B, lü4 unten wOrllich mitgeteilten 

le) aufgefunden worden. 
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AucIj die gekreuzte Hypoglossuslähmung ist auf die Schädigung 
d<fr r'apfiula interna zu bezielieii. Vgl. den Naclitrag zu S. 162. 

Fern Wirkung der Kleinhirn abscesse auf dasGrosshim: s. Nach- 
trag zu S. lo8 oben. 

f'ber Sprachstörungen durch Fernwirkuug eines Kleinhirn- 
abscifKNcs auf die Medulla oblongata (Anarthrie, Dysarthrie und voll- 
fitiindigi^r Verlust der Sprache, niemals sensorisclie [amnestische oder op- 
ÜHcheJ Aphakie) siolie die Literatur bei Kimmen (Dissert., Leipzig 19051. 

(jleichseitige Hemiplegie oder Hemiparese kommt hier 
hiiuliger vor als gekreuzte und wird von Einigen (Pineles, Monakow 
Ibei Neumann, Der otitieche Kleinhirnabscess 1907]) geradezu für ein 
llenlsymptom des Kleinhirns gehalten. 

Die Nackonatnrrc bei unkomplizierten Schläfenlappenabscessen ist wohl als Folge 
einer toxiHclion Heizung anzusehen (Neu mann, Z. f. 0. 49, 329). 

Ym h. IHO Zucker im Urin bei einem Kloinhirnabscesse fand Frey (A. f. 0. 58, 171); nach 

Ulli IUI. jgp operativen Kntloerung des Abscesses hörte die Zuckerausscheidung auf. 

Oculomotorius. Meine Feststellung, dass die gleichseitige Oculo- 
motoriusliUimung beim Schliifenlappenabscesse meist, und im Beginne stets, 
eine nur partielle ist, sowie meine Auffassung, dass diese Schädigung peri- 
plierer Natur ist, wurde durch die Untersuchungen von Albert Knapp 
(Die (JeHch Wülste des rechten und des linken Schläfenlappens, Wiesbaden, 
llKh"), S. 95-99 und 115—123) auch für die Oculomotoriusschädigung bei 
Scbllirenlappentumoren acceptiert, wobei Knapp anerkennt, „dass der 
()tol()g(^ dem Neurologen in der Kenntnis und richtigen Bewertung der 
Oculomntoriusliihmungen bei SohläfenlappenalTectionen den Vorrang alv 
gewonnen bat". 

Von woitcnm Heispielcn der partiollen Oculomotoriaslähmong bei 
S('liltlf(*nlui)p(«nAbsrosi(en filbro ich folgende an: 

Nur rtoHis: Kigono Heobaohtung. mitgeteilt von Snckstorff ondHenrici iZ. 
f. O. 41. 149, Kall :.:>); Siebenmann und Oppikofer (Z. f. O. 40, 229, Fall 2,; Ucher- 
nuiiiu (/. f. O. 40. S02i. Fälle :? und 11). 

Nur Mvdrirtsis: lUau (Z. f. O. 4*2. 344); Denker (Z. f. O. 43. 13. Fall 4-. 

IM o s i M und Mydriasis: K i g e n e Beobachtung bei dem im Nachtrue za S. IST 
erwähnten Falle; (M»ern dörffor (Deutsche med. Wochenschrift 1906. Nr. 40: Frev «ref. 
/. f. (>. 4:». 1.S4. Kall 8). 

Olt'attoriuslahmunü: bei Sohläfonlappeuabseesseu: s. Anosmie 
■ S. \{\0 oWu und Naobtrai; dazuV 
Ztt^v-v lly iH\i:lo.*i>i)slahmun i:. Die hier angeführten Hypoglossusläh- 

numi^t'u >ind nii-bi. wie irrtümlich anireiieben war. zum Teile gieichseitise. 



sondern alle gekreuKte gewesen. Dazu kommt piu weiterer Fall von Müller 
{A. f. 0. 50, 1) mit gekreuzter Lähmung dieses Nerven, ebenfalls bei einem 
Schlätenlappeiiabscesse. Müller nimmt wohl mit Recht an, dasB 
es sich in solchen Fällen um eine Schädigung der I^eitungebahn in der 
Capsula interna handele. Vgl. den Nachtrag zu S. 160 oben. 

Bei einem Klcinhirnabscesso (Uf fenorde, A. f. 0. 67, 179) wurde 
gleichseitige Hypoglossuslähmuug beobachtet. 

über deu Nystngmus bei KleinhirnabsceBBen s. Nachtrag ta S. 173 oben. Zi 

Von Symptomen zweifelhaften Wertes sei noch di« schiefe Kopfhaltung, Caput 
obatipum nach der kranken Seite, erwähnt, ein Zeichen, das nauh von Beck (siehe 
Lussen, Beiträge zur klin. Chir. von von Br uns, Bd. 39] fUr den Kleinhi rnabaceea 
und für den Eztraduralabscess der hinteren SchAdelgrube cbarakteriatisch sein soll. Wir 
wissen aber, dass diese Erscheinungen auch bei Sinnsphlebitia vorkommen (s. S. 83) uud 
müssen konstniieren, dasa 4 von den 5 Kleinhirnabscessen. bei welchen von Beck sie 
gesehen hat, mit Simia- und Jugniaris Phlebitis kompliziert waren, Vcrgl. jedoch auch die 
folgenden Erörterungen Nounianne {der otitiache Kleinhirnabaccse, 1907): 

„Eine besondere Rolle in den Angaben der Autoren spielt auch die Lage, welche 
die Patienten im Bette einnehmen. Beobachtungen an unserer Klinik ergaben folgendea: 
In einigen FHllen, welche beständig starken Nystagmus nach der kranken Seite zeigten, 
lag der Patient auf der kranken Seite. In dieser Stellang hat der Patient die Augen nach 
der gesunden Seite gerichtet und leidet weniger unter dem Schwindel. Blick gegen die 
kranke Seite verstärkt uBmllch den Schwindel und die Übelkeiten dieser Patienten. Da sie 
aber mit der kranken Seite auf dem Pulsler liegen und keine Veranlassung vorliegt, den 
Polster anzusehen, so tritt diese Auge na tellung während derselben noch reflektoriacb durch 
Eindrücke der Aussenwelt hervorgerufen, auf." 

„In anderen FftUen ist das von Oppenhuini und Schmidt beobachtete Symptom 
daran schuld. Bei gewissen Drehungen des Kopfes Irltt ein Schwindelan fall mit starkem 
Nystagmus und Übelkeiten auf, wahrend in der Ruhe oder bei einer anderen Stellung des 
Kopfes kein Nystagmus und Schwindel besteht." 

„Das Auftreten von Schwindel bei gewissen Kopfbewegungen und Kopfstellungeu, 
der Occipitalschraerz und die Nackensteifigkeit erzeugen bei Kleinhirnkranken eine charak- 
teristische Kopf- und Körperhaltung." 

„Der Kranke hült den Kopf völlig steif und nach der kranken Seite geneigt; beim 
Anfrichten, oft sogar im Liegen stützt er den Hinterkopf mit der Hand und bttlt den Kopf 
zwischen den Händen. Die scbiefe Kopthaltung wird von v. Beck als wichtiges Symptom 
für Cerebellaiabscesso und Extraduralabsceasu der hinleren Schädelgrube angesehen. Auch 
ich hatte Gelegenheit, diese eigentümliche Haltung in einigen Fällen zu beobnchten.* 



Klinische Ausgänge der unkomplizierten Fülle, da» »iogenannte 
Tcrniiiialstadium. 

Respiriitioiialiiliinnug hei Kleinhirnabscesscn. 

In einem Falle von Barker (Brit. med, Journ. April 19, 190'2) schlug der Puls bei Zu : 
künstlicher Kespiratiun noch t Stunde und 35 Minuten nach dem Aufhürcu der natürlichen 
Atmung, in einem Falle von Fliess (Deutsche med. Wochenschr. 1903, Nr. 14) 2 Stunden 
[le von Knapp (Nournaan, Der otitische Kleinhirnabscess, S. 32) 
S Stunden. 
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Leitsätze Neumamis sind folgende: 
AngenomnieD, ea besteht Nyslngmas nach der krauken Suite, ! 
^byrintherkrackuiig oder ein Eleinhiinabacess vorliegen," 

"i circumscripter Labyriath erkrank ung ist hüufig die Erregbiirkeit rOr Aua- 
i'Ccb normal, gleicbzeitig aber besteben die Zeichen einer Labyrjnthflatel. Luft- 
>iig und ■verdOnnuDg oder Druck auf die Labyrinth wände ruft nystagmiache 
-vagnngen hervor, lu ein^m nnderen Falle ist zwar die Erregbarkeit für Ausspritzen 
.■!i. dagegen Iflast sich durch direkten Druck noch Nystagmus hervorrufen und 
i'ig ist auch die galvanische Erregbarkeit noch vorhanden. Unter diesen Umständen 
' der Labyrintboperation die Diagnose auf Eleinhirnahscess aua dieaom Symptom 
■ hteilt werden." 

„Nach den an unserer Klinik gangbaren, von mir ausgearbeiteten Indikationen wird 
t'hen Fallen die Labyrinthaperatiun an die Radikaloperalion angeschlossen. Nnch der 
Hnlhoperaiion muss der Nystagmus, weim er vom Labyrinth induziert war, nach der 
lUn Seite schlagen. Wir haben noch keinen Kall einer Kombination von circnrascripter 
iintheiterung und Kleinhirnabscess beobachtet. Würde aber in einem solchen Falle 
der Labyrinthoperiition der Nystagmus rotat. weiter nach der kranken Seite gerichtet 
- HO würde daraus sofort die Diagnose eines Kleinhirnabscesses respektiv 
Vimg in der hinteren SchSdelgrube derselben Seite hervorgehen, denn ein zerstörtes 
lintb macht niemals Nystagmus nach seiner Seite. Der nach der gesunden Seite ge- 
feite Nystagmus nach L nbyri ntbze rat S rang ist nach meiner und B;lränys Ansicht vom 
Joden Labyrinth ausgelöst. Ist troti Zorstflrung <(us Labyrinthes, wie ea ja 
irie Labyrinthoperation herbeiführt, der Nystagmus neiler nach der kranken Seite ge- 
l^t, BO mnsa er intracraniell durch Reizung des Deitersseben Kernes oder des Nervus 
itibnlaria an der Baaia ausgelöst sein." 

„2. Es besteht rotatorischer Nystagmus nach der kranken Seite. Das Labyrinth iKt 
^t erregbar. In diesem Falle kann sofort die Diagnose auf Ausläsung des Nystagmus 
der hinleren Schadelgrube, also bei entsprechendem Verhalten von Temperatur und Pub 
f Kleinhirnnbscess gestellt werden." 

„3. Es besteht Nystagmus nach der gesunden 
bann dieser Nystagmus sowohl vom Labyrinth w 
wird vor der Labyrinth Operation die Unterscheidung t 
lOglich sein." 

„Nach der Labyrinth Operation schwindet in 2—3 Tagen der Nystagmus, wenn er 
labyrintfa&r bedingt war. Ist er jedoch iutracraniell bedingt, so hört er nach der Labyrinlh- 
Operation nicht auf, sondern nimmt nach derselben noch an Intensität zu und nicht selten 
tebrt er jetzt auch noch seine Richtung um und schlügt nach der kranken Seite. In diesen 
Fsllen iat mit Sicherheit die intracraniello Auslösung zu diagnostizieren," 

„Die Angaben Gradenigos stimmen mit den unserigen recht gut Uberein. Grade- 
(77. Versammlung der Naturforscher und Arzte) unterscheidet den Nystagmus praecox, 
ttwöbnlich durch Labyrintbläsionen bedingt ist, und den Nystagmus tardus, der im 
Gefolge von intrakraniellen Eumplikationen, zumeist im Torniinalatadium aurtrill. Der 
Nystagmus ist ein Reizungssymptom, welches schneller abnimmt ala die übrigen labyrin- 
thBren Reizungssymptome (Schwindel, subjektive Ohrge rausche). Mit der Zerstörung des 
Labyrinthes hört er vollständig auf." 

,Der bei endocraniellen Kumplikationcn auftretende Nystagmus erscheint im Gegen- 
salz zum labyrintbtlrcn erst in den vorgeschrittenen Phasen dea Erankbeitsprozessea." 

Zur Diffoi'ouzialdiaguoae der otitischen Hirnabscesse gegen- 
über den Hirntumoren und namentlicti gegenüber den Hirn- 
tuberkeln vgl. auch Schulze (A. f. 0. 59, 99). 



ilo, das Labyrinth ist nicht erregbar 
rom Cercbellum ausgelost sein. Hiei 
ind dieaea Symptomes nicht 
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Statistik der Operationen einzelner Operateure bzw. Kliniken. 1 

An Stelle der auf S. ISO gegebenen, aus den oben angeführten 2" »■ 
Gründen wertlosen Erfolgstatistik setze ich die wertvolleren Statistiken 
einzelner Operateure oder Kliniken, soweit sie alle operierten Fälle, oder 
wenigstens eine ununterhrochene Reihe von solchen umfassen. Leider sind 
bis jetzt nur wenige Statistiken dieser Art veröffentlicht. Heimann 
j (A. f. 0. 66, 274) hat sich bemüht, diesem Misstande abzuhelfen, indem 
1 er selber aus den Einzelpublikatioiien bestimmter Autoren bzw. Kliniken 
das anscheinend gesamte Material derselben zusammenzog. Dieser Versuch 
ist aber missgtückt. 

So stellen z. B. die 10 Fülle von Preyeiag, die Heimanii zoBammenfaHst, keine 

unnnterbrocbene Heiha von Operationen dar, stammen auch nicht aus einer Klinik und 

1 Bind schliesslich nicht einmal, wie Heintann meint, 18 operierte üirniibeceSHE. Wirk- 

' lieh operierte Hirnabscesae aus einer Klinik bringt Preyelng nur 6. Davon sind 2 

Ausgang in Tod. Kinen anderen bedenklichen Fehler in den Heiiii»nnflchen Angaben 
werden wir weiter unten berichtigen. 

Nur die folgenden wenigen und kleinen Statistiken ent- 
eprechen bis jetzt den oben gestellten Anforderungen: 

1 a) Operativ aufgefundene und entleerte Grosahirnabsceßse. 


Autor tmd Zitat 


Heilung 


Tod 


Snmroa 


Dench, Jonrn. of the Americ. Med. Asaoo. 
Oct. 20. 1906. Ref. A. f. 0. 71, 156 . - . 

Schmiegelow, AtobiTes internet, du Laryng., 
d. Otol. etc. XIX. 337 


5 
2 


6 

3 
3 


10 

S 
5 




Summ« ;| 11 
b) Operativ aufgefundene und entleerte 


12 
Kleinhirn 


23 
abscesse. 


Antor und Zitat 


Hflilong 


Tod 


Snmma 


Dench (l.c) 

Ton Beck (Lossen, Beitrüge znr klia. Chir. 

von T. Brnns, Bd. 39, 801 

Schmiegelow (1. c) 




3 


1 


4 

5 

1 

1 


4 

8 
1 
2 




Buaima | 4 j 11 i 15 

^ 1 
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Zur Ergänzung dieser Statistiken aller operatiir gefundenen 
Abscesse einzelner Autoren müssen wir nun noch die an nicht ent- 
leerten Abscessen gestorbenen Kranken ans den Beobacfatongsreiben 
der gleichen Autoren heranziehen, um beorteilen zu können, wie riele 
etwa von allen zur Beobachtung kommenden Himahscessen 
geheilt werden. Hierzu kann ich zurzeit nur meine eigenen nnd die 
Bchmiegelowschen Beobachtungen heranziehen. 

Schmiegelow (L c). 

Gar nicht operierter Fall: 1 Kleinhimabscess. 
Nur Mastoiditis operiert: 3 Grosshimabscesse. 

Tod bei der Mastoidoperation vor Eröffiinng der SchftdelhOhle 
(Lähmung des Atemzentrums): 2 Kleinhimabscesse. 

Nur Mastoiditis und EIxtraduralabscess operi^l: 2 Grofishim- 
abscesse. 

Abscess im Hirn gesucht, aber nicht gefunden: 1 Kleinhim- 
abscess. 

Körner, 

Nur Mastoulitis operiert: 2 Abscesse im Gross- und einer im 
Kleinhirn. 

Nur Mastoiditis und perisinuöser Abscess operiert: 1 Kleinhirn- 
ahsa^ss, 

Almot^HH im Hirn gesucht, aber nicht gefunden: 1 Kleinhirn- 
ahsiH^ss. 

I';« MrH«»l»»»n nioh also foljr^Muie Verbältnisse: 







G rossldnuibscesse 






1 


1 and enÜMct 


1 

1 
1 


nicht aafgefandeii bezw. 
nicht Mfgesacht 


1 


Tod 


i 




Tod 


p 

S h m i K o 1 1» w , 

1 
K i^ r n r 


3 
3 


■ 




5 
2 




« 


6 






7 



13 




Es sind also unter den von ScLmiegelow und 
leerten 16 Gross- und Kleinhirnabsceasen 8 geheilt und ebensoviele 
haben zum Tode geführt, während 14, grösstenteils mit Sinusphlebitis oder 
Meningitis komplizierte, nicht aufgefunden bzw. infolge der diagiiostischeu 
Schwierigkeiten nicht aufgesucht worden sind. 

Von 30 überhaupt zur Beobachtung gekommenen Gross- 
und Kleinhirnabscessen wurden also nur 8 ^ 26,66 7* ge- 
heilt. 

Wenn Meimaiin (A. f. 0. 66, 2U) aus den Veröffentlich nagen der Schwartze- 
Bcben Klinik 8 Heilungen (angeblich^ 17,07 "..o) gegcnQber 34 Todesfällen ermittelt, so er- 
Bclieint dieses Ergebnis nur deabnlb uugUastiger ala das von Schrniegelow und mir, 
weil Heiinannurätens einige Fällu mitgewählt zu liahen scheint, die aus einer Zeit stammen, 
welcher nian die otitischeii llimubscesse Oberhaupt noch nicht operierte, nnd zweitens 
die l'rozentzahl der liailangen fnlach berechnet : 8 Heilungen gegenüber 34 Todostlillon sind 
nicht 17,07, sondern 23,53°,..-. 

Beurteilung des HeJlwertes der Operation. 
Vgl. hierzu die vorstehenden Tabellen. 

Üei einem von Buys (ref. A. f. 0. 60, 148) opetiarteu 11 jfthriger Kinde mit Schläfen- ■/. 
lappenabGceas stellte sich während der Eekonvalesienz eine Qber 2 Monate anhaltende 
m an iakal Ische Aufreguug ein. 

Urbantschitscb (M. f. O. 1S03, 191) beobachtete 4 Jahre nach der Operation 
Sohlafenlappenahscesses schwere sensoriache Aphasie, Teilnahmslosigkeit und epilepti- 
forme Krämpfe, Erscheinungen, die durch von allen Störungen freie Perioden unterbrochen 
D, aljer schliesslich zum Tode führten, Auaserdem war die Haut über der Tropana- 
tionelOcke stark empfindlich. Bei der Seclion fand man ein entzündliches HtrnUdem, das 
dnrch die Verwachsung der äusseren Haut mit den Hirnhftnten und die dadurch bewirkte 
Zerrnng der anch mit der Hirn Oberfläche verwachsenen Hirnhäute hervorgerufen worden zu 
schien. Die Schwankangen in den Symptomen entsprachen wohl einem wechselnden 
Verhalten des Hirnüdems. 
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Indikation. 

Za H. 194. Dass Leakocyten- und Bakteriengehalt des LaoiMpoiictates nicht ohne weiteres ils 

Kontraindikation gegen die Operation eines Himabscesses angesehen werden darf, geht 
ans dem Nachtrage za S. 51 hervor. 

Wahl der Operationsmethode. 

Um bei der Operation der Kleinhirnabscesse die Respirations- 
lähmung zu verhüten, rät Milligan (ref. Z. f. O. 59, 177), deu 
Himdruck vorher durch die Lumbalpunction herabzusetzen. Ich bezweifle 
die Zweckmässigkeit dieses Verfahrens, da die Lumbalpunction gerade bei 
Erkrankungen in der hinteren Schädelgrube (Tumoren) wiederholt deu Tod 
herbeigeführt hat. 

Einschränkung des exploratorischen Vorgehens. 

Z1I8.197 In dem hier mitgeteilten Falle Rohrbach reichte die Knochener- 

krankuug nirgends bis zur Dura. Aber selbst wenn man die Dura in 
grösserer Ausdehnung krank findet und allgemeine, nicht lokalisierbare, 
Himsymptome bestehen, kann es geboten sein, an der Dura Halt zu 
machen. Die Fälle, in welchen diese Zurückhaltung des Operateurs guten 
Erfolg hat, zeigen manches Gemeinsame. Hierher gehört z. B. mein auf 
S. 74 mitgeteilter Fall Helene Z., sowie der folgende, ebenfaUs von mir 
beobachtete : 

Der 25 jährige Knecht Heinrich E. wird am 27. V. 07 in die Klinik gebracht. Er 
leidet seit der Kindheit an rechtsseitiger Ohreiterung. Seit 14 Tagen hat er Kopf- 
schmerz, Erbrechen, Schwindelgefühl and seit 8 Tagen Schwellung auf 
dem rechten Warzenfortsatze. 

Bei der Aufnahme Sensorium leicht getrübt; Schwanken nach rechts beim 
Gehen mit offenen, Fallen nach rechts beim Gehen mit geschlossenen Augen; kein 
Nystagmus; Hörprüfung, soweit möglich, spricht für Mittelohrerkrankung. Tempera- 
tur: 37,4. Puls 46 (durch ganze Minuten gezählt), gross und regelmässig; auf der Pola- 
kurve zeigen sich die Gipfel gleich hoch und gleich weit voneinander entfernt. Angen- 
Untersuchung (Dr. Erdmann): Rechts Abducensparese. Pupillen : nichts Besonderes. 
Augenhintergrund: Beide Papillen stark verwaschen, geschwollen, Gefftsse stark gt- 
füllt und geschlängelt, links kleine Hämorrhagie oben neben der Papille. 

Sogleich Operation. Epidermismassen in Antrum und Paukenhöhle. Ausgedehnte 
Zerstörung im Warzenfortsatz bis zur hinteren Schädelgrube, tiefgelegener Senkungsabscess 
hinter dem Muse, digastricus. Viel Eiter zwischen Knochen und Dura cerebelli. Diese 
und die Gegend des Sinus sigmoideus in grosser Ausdehnung mit braunroten Granalationen 
so dick überzogen, dass Sinus und Dura sich nicht differenzieren lassen. Nirgends eine 
nekrotische Stelle oder Fistel an der granulierenden Dura. Grenze der granaliereodeo 
Durastrecke nicht erreicht. An der Labyrinthwand keine Fistel zu finden. 

Da die Himsymptome keine sichere Lokalisierung zuliessen, da ferner der Pols 
nur auffallend verlangsamt, nicht aber klein und unregelmftssig war, 
und da schliesslich an der ausgedehnt erkrankten Dura sich keine wegeleitende Nekrose 
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oder Fistel auffinden liosa, schien eio weiteres explonillvea Vorgehen nicht gerechtf artigt. 
Der günstige Ausgang zeigte, dass dieac ZucOckhaltung riditig war. Die Neuritis optlea 
uahni nitcb der Operation zuerst noch zu und ging dann langsam zurQch. Die Abdncensparese 
verlor sieb ebenfalls ganz allmühlicb. aber der Puls blieb unverändert langsam, 46 bis 
hiSchsteDs 5G Schlüge in der Minute. 

Einzelheiten der Methoden und der Technik unter Berück- 
sichtigung der Operatioiiabei'unde. 
Die meisten Ohrenärzte suchen den vermuteten Kleinhirnabscess '>- 
in der von mir auf S. 200—201 geschilderten Weise auf. Natürlich ist, 
wie Neumann (Der otitische Kleiuhirnabscess 1907) betont, die Feat- 
Btellnng der Genese des Kleinhirnabseesses von fundamentaler Bedeutung 
für die Wahl der einzuschlagenden Operationsmethode : 

„Ergibt die Tor der Operation erhobene FuokUonsprflfuag das Vorhandensein einer 
Labfrintheiterung, eo suhliesaen wir an die Radikaloperation unmittelhar die Labytinib- 
erüffnang an, um hierauf den Abscess aufzuBUchen." 

„Dieses Verfahren gewUhrt nicht allein erbebliche technische Torteile beKilglicb der 
ToIUtBndigen Entleerung und wirksamen Drainage des Absceaaea, es kann vielmehr in 
Bweifelhaften Fällen auch von ausBcblaggebendor diagnostischer Bedeutung werden. Er- 
fahrung sgemOsa weisen labyritilbäre Kieinhimahscesse und eitrige Labyrintherkrankungen 
liKufig die gleichen kliniscben Merkmale auf, so dasa die Entscheidung, oh neben der durch 
die FnnktionsprDfung des Labyrinthes festgestellten , eitrigen Labyrintberkrankung noch 
ein Kleiohimsbscess vorliegt, auf die grSssten Schwierigkeiten stöaat. In diesem Falle 
fahren wir lunäcbat die Labyrintb Operation aus und warten den Erfolg derselben ab. 
FersisUeren die klinischen Symptome auch nacb der operativen ErOtfnnng des Labyrinthes, 
■o ist die Diagnose des Cerebellarabscessea gesichert." 

Auch bei dem Kleinhirnabacesse scheint die doppelte Er- 
öffnung von Nutzen zu sein. Timmen (Dias. Leipzig 1905) liat eine, 

wie mir scheint sehr empfehlenswerte Art dieses Vorgehens beschrieben: 

„Analog der doppelten GrosshirnabsceHserilffnung nachMacewen. Hansberg d. a. 
m. ist bereits mehrfach eine doppelseitige KleinhiraabscesserQlfnung durchgeführt und warm 
empfohlen worden. Üei sehr grossen Kleinhirnabsc essen, bei denen erfahningsgemäss hftulig 
AbscbnUrungen von Teilen des Abscesses vorkommen, sollte man meines Erachtens das 
Anlegen einer zveiten Öffnung von der Uinterbauplbeinecbuppe ans nicht nnterlasaen. Denn 
aacb der beim Operieren medial vom Sinus nicht vorhandene Vorteil der Ernlfauog an der 
tiefsten Stelle des Abscesses, lässt sich mit dem von den genannten Autoren gerühmten 
Vorzug des doppelseitigen Abflusses leicht verbinden. Die von Okada') sehr gerQbmIe 
Operation nacbRichard Muller sei hier aus der grossen AnzabI der für die .Trepanation 
des Kleinbirnabscesses empfohlenen Metbuden hervorgehoben. Maller*) liebt aus Gründen 
der Nachbehandlung ein Vorgeben von der Uinterhsuptbeinschuppe aus vor. Er legt von 
der Hitte der RadikaloperationshÜble zur Protuberantia occipilalis einen nach oben kon- 
vaxGD Schnitt, klappt die Weichteilo nach unten und sucht mit Hilfe mehrerer von ihm 
angegebenen Riclitungslinien genaa die Stelle des Kleinhirns freizulegen, wo der Lubus 

') Ob. cit. p. 104, 

') Deutsche med. Wocbenschr. 1899, Nr. 45. 




qnadrangularis und eemilunaris zussmmeiistnssen. Einen besondci-en Vorzug BeinerMethol 
erblickt Müller u. a. auch darin, daes bei seiner Schnitlfllhrnng nur eine verhältnisrnft« 
dDnne Schicht von Weichteilen und Gefässen durchtrennt zu irerden braucht." 
,Dte von mir für untfaDgreiche KleinbimabBcesse vorgeschlagene und 
Falle angewandte Operation unterscheidet sich nun nicht weaentlich von den bisher be- 
schriebenen Methoden. Sie besteht in einer Verbindung der beiden aufgefOhrUn . der 
MilllerBchen mit der Kürnerschen Operation. Der wichtigste Punht meinea Verfahrens 
besteht nun darin, dass eine den Sinus slgtn. nach aussen deckende Kuochenbrllcke be- 
stehen bleibt, wahrend in den bisher verilffentlichten Fällen doppelseitiger Eleinbirnnbscesa- 
erSffnung das ganze KnocbenstQck Ewischen beiden Abflusaßffnungen entfernt wurde. Ab- 
gesehen von der geringeren Entstellung besteht der Vorteil meines Verfahrens wohl auch 
darin, dass der B^hf'lte Patient gegen Insulte besser geschützt ist. Wenn man bedenkt, 
dasB die Lage des Blutleiters in der Mitte einer grossen ScbüdelälTuung eine besonders 
exponierte ist, so sollte ihm der oatarlicbe Schutz durch den Knochen Tneioes ErachtaDS 
womöglich nicht genommen werden.* 



Grössere Eingriffe, als die geschilderten, brauchen wir zur Auffindui 
und Entleerung der Kleinhirnahscesse nicht. Neiiniann (i. c.) sagt 
darüber mit vollem Rechte: 

.Krause (Beitr. zur klin. Chir.. Kd. 37) bat in einem Falle von Labyrintheiterung 
mit tiefem EKtraduralabscess. wo die Symptome einen Schläfen läppen- oder Kleinhirnabacess 
vermuten liessen, zuerst die mittlere Scbjldelgmbe von der Schuppe aus freigelegt und. da 
er hier keinen Eiter fand, den Duralsack mit dem Dnraspntel abgehoben und derart den 
Abscess an der hintoren Pyramiden fläche entdeckt. Anschliessend daran hat Janasu die 
Pyramide bis an den Labyrintlikern abgetragen and auf diese Weise den Abseesa zugäng- 
lich gemacht." 

.Diese Art des Operierena kann wohl nicht den Anspruch erheben, als Methode be' 
trachtet Zu werdeu, da man vom Mittelohr aus die mittlere und hintere Schädelgrube in 
viel einfacherer und gefahrloserer Weise freilegen kann.' 

.Zur Freilegung der hinteren Scbädelgrube empfiehlt Krause (1, c.) folgendes Ver^ 
fahren. Man umschneidet einen Rautperiostknocbenlappen von solcher Ausdehnung, daas 
die Kleinhirnbemisphäre ganz freigolegt werden kOnne. Der Schnitt verlauft rechts neben 
der Crista occp, ext. und ihr parallel, biegt rechtwinkelig zur Iiinen semicircul. sup. um 
nnd geht dann am medialen Rande des Proc. mast. bis zu dessen Spitze wieder herab. 
Nach Durcbtrennang von Haut und Periost werden an beiden Enden des oberen horizontalen 
Schnittca zwei Doyen sehe Bohrlücher angelegt, die Dura mit der Braatzschen elasti- 
schen Sonde abgelöst und der Knochen überAll entsprechend den Hautschnitten mit der 
Dablgreenschen Zange durchtrennt. Scbliessücb wird dieser Ha utperinstkno eben läppen 
heruntergebrochen. Nun liegt die Dura dea Kleinhirnes frei, oben verlauft der Sinus trans- 
versus, rechts der Sinus aigmoid. Die Dura wird dicht au diesen beiden Sinus ibnen 
parallel inzidiert, ebenso entsprechend dem medianen Länge n seh n i tt , so dass ein etwa 
rechtwinkeliger Duralappen mit der Basis nach unten horabgesch lagen werden kann.* 

, Diese Operationametbode dürfte jedoch nur bei aseptiecben Operationen in äor 
hinteren Schädolgrube In Betracht kommen. Besonders zur Freilegung und Resection dM 
Acusticua könnt« sie gegebenenfalls sur Anwendung gelangen." 



a KB, ^u ^^'^ Fällen von Routier and Mors kommt ein gleicher i 

i'u'S.bin.Grunert nnd DBlImaiin (A. f. O. 62, 96, Fall Martha Richard). 
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Wie wichtig die Erweiterung des Einschnittes mit der Kornzange ISioe^' 
werden kann, zeigt z. B. eine Beobachtung von Hansberg (Z. f. 0. 44, ▼«n «»>«»• 
357): Nach dem Einschnitte entleerte sich kein Eiter; erst nach der Er- 
weiterung des Schnittes mit der Komzange kam solcher zutage. 

Nachbehandlung und Heilungsverlauf. 

Zur Abtötung der anaeroben Bakterien in stinkenden, nicht zus. 208. 
abgekapselten Abscesseu empfiehlt Neu mann (A. f. O. 67, 197) die Rei- 
nigung mit Wasserstoffsuperoxyd. 

Die Einführung des K i 1 1 i a n sehen Speculum für den mittleren zn s. 204. 
Nasengang hat mir die Besichtigung der Abscesshöhle sehr er- 
leichtert. Whiting (ref. Z. f. O. 51, 204) hat dazu ein besonderes In- 
strument (Encephaloskop) verwendet. 

Bei der Mitteilung des im Nachtrage zu S. 193 Mitte envfihnten Falles rät Urban t- 
Bchitscb, TrepanatioDslücken nach dem Vorgänge von Frfinkel mit einer Celluloidplatte 
m decken. 
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.... Das Huch ist überaus klar und anregend gesobrieben, die Ausdrucks- 
weise ist prägnant. Der Verfasser bat sieb bei seiner Kritik strenger Ob- 
jektivität befleissigt, und ungemein sympatbiscb berübrt die Art, in der er 
seine von anderen Autoreu abweicbenden Ansichten zum Ausdruck bringt. 

Dieses Werk Passow's wird sieb die unbedingte Anerkennung der engeren 
und weiteren Faohgenossen verschaffen. 

Auf die vorzügliche Ausstattung des Buches braucht wohl kaum hinge- 
wiesen zu werden, es verdient nur noch besonders hervorgehoben zu werden, 
dass die Abbildungen im Texte und auf den Tafeln sehr gut wiedergegeben sind. 
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Körner^s Monographie, deren Inhalt hier nur kurz skizziert werden 
konnte, kann dem praktischen Arzte, der sich über die Pathologie der Scbläfen- 
bcinerkrankungen orientieren und die geeignetsten Behandlungsmethoden der- 
selben kennen lernen will, als zuverlässiger Führer angelegentlichst empfohlen 
werden. Aber auch der mit der Materie vertraute Ohrenarzt wird es mit grossem 
Interesse lesen, und wenn er auch nicht in allen Einzelheiten mit den An- 
sichten des Verfassers übereinstimmen dürfte, ihm doch für manche Winke bei 
der Beurteilung resp. Behandlung der in Rede stehenden Aifektionen dankbar 
sein. — Die Ausstattung des Buches ist sehr gut. 
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I. AiiatomiBcIie EinfUlirung. — II. Ktatiaiiacbea. — III. AUgemeiiie Atiolugie. ^ — 
IV. AllgcmeiDB Patbologie der Labyilutlieilarungen. — V. KHiiiacIie Symptome 

dar Ijabyrinlheilerurg. — VI. Therapie. 

Aulkge t: Kasuistik vou 27 Fälteu der Kielsr UuiverBiUtB-Olireu-PolikliDik. 

Anlage 11: LilerBriscIie ZuesrnmeoBtelluDg tuu F&lleo am der UallegclieD 

Ohrenklinik. 



Nncb einer klaren, Tür das VerslAudnis des Tolgenden uaerllLulicIieii 
DaratetluDg der anatomischcD Verhuttuisse des nurmulen OLrlabjrintlieB kommt 
Verf. BD der Usnd des Maleriales der Kieler Oh renpol ikliaik (1899—1904), 
Bunic der HalleBchen Ohrenkliulk (Iä9ä~1901) zu dem statislisclieti Ergebnis, 
daBS auf 100 FHlle vou Mitleluhreiterung eino LabyrinlliGilerung kommt. Nuob 
äcliilderung der allgemeiuen Älinlogie wird daon die allgemeiue Pathologie 
der Labyrinth eileruDgen ausfUbrlicb bcsprocben, wobei die LabytiothksrieE und 
l.abjrintliuekrnse BCbarf auBeinaader gehalten werden. In einem neilBren 
Kapitel nird die analomiBche Entwicklung der Labyrintbeilerung auEFührlich 
erörtert. Inwieweit hier die Anachauungen des Verf. vou den bisher vielfach 
üblichen abweichen, ist bereits iu einem K«ferste (D. Aich. Bd. 63. a 159. Nr. 20) 
über eine frühere einechlUgige analomiscbe Arbeit des Verf.: „Anatomische 
Uofunde bei LabyriulheilBrungen" xum Ausdruck gebracht. Es folgt die Be- 
schreibung der Art der Ausbreitung der Eilerang im Labyrinth. Bezüglich 
des „Empyem des Saccus endnl'fmphaticus'' hebt Verf. hervor, doss er es 
niemale ohne gleichzeitige ausgedehnte Labyrinth eitern ng beobachtet habe, 
und wo nicht das endolymphaliscbe Syetem aekundKr im Anachlnas an eine 
perilympliatiscbe Lahyrinlheiteruug erkrankt gewesen wUre. Die Schilderung 
der Anaglliige der Lubyrinlheilerung durch Übergang auf das Sc hHdel innere 
beachlieBBt den anuiomischeu Teil des Uuches. . . . 

Iu den fiilgenden Kapiteln wird die Klinik der Labyrintheiterung in er. 
schopreuder Weise geschildert. Bexiiglich der operaliTcu Behandlung der 
Labyi'intheiterung nimmt Verf. einen dem liefe renleu sehr sympathischen, 
vorsichtig dos Für und Wider abw&geuden Sliudpunkt ein. Kb folgen weiter- 
hin auafUhrlichere Kralikrngeschichteu von '.!T e ige neu eiuschlSgigeu Kftllen 
des Verf., deren Lektüre viel Belehrung über die hier in Rede stehende 
Materie bringt, und in einer weiteren Anlage tabellarisch zusammengeBtellt 
44 t'lille aus der Hallcscheu ührenklinik. Cber die Temperatur verbAllnisse in 
Fällen unkompliiierler und mit inlrakraniellen FolgesuBIttuden komplizierter 
Labyrinlheiterungeu geben eine Aniabl beigelegter Temperaturkurveu einen 
willkommenen Aul'scblusa. 

Den KchluBB des Werkes bilden I^ mit einem urlUulHmden Texte ver- 
sehene Tafelu, vou denen IT kulorierte Abbildungen mikroskupiacher Labyrinth- 
Bchnitle darBlellen, welche iu der nn schau liebsten Weise die einzelnen Stadien, 
diu Infektionsmodou und die Ausdehnung der Labyrinthnileruug illnalrieren. 

Verf. bedauert es, dass er in dem Kahnien eiuer BcKprechung die inballs- 
■ngabe des leBenswerteu Uucbea gewiss ermasBen nur in Stichwortcn geben 
konnte und empßebh daher das eigene Studium dieses Bnclirs unserem Leser- 
kreise auf dos Hngebgeusle, Dieses Buch hat so grosMe Vorzüge, dosa die 
Ausstellungen, welche Iteferent lu machen sich vcrpQichtet füblt, jenen gegen- 
über völlig in den Hintergrund treten. . . . Archiv f. Ohrcnheiltunilr, 
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